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Asuhan kebidanan pada Ibu Pre Eklamsia Berat dan Intra Uterin Fetal Death diruang 
Bersalin RSUD Prof. Dr. W.Z Johannes Kupang Tanggal 29 S/D 31Maret 2016. 
Latar Belakang :Preeklamsia berat adalah suatu komplikasi kehamilan yang ditandai 
dengan timbulnya hipertensi  160/110 mmHg atau lebih disertai proteinuria dan atau edema 
pada kehamilan 20 minggu atau lebih. Penyebab langsung kematian ibu adalah perdarahan 
(28 %), eklamsia (24 %), infeksi (11 %)danpreeklamsia berat sebanyak( 3,8%). Salah satu 
upaya penanganan yang dilakukan yaitu deteksi dini, yang dapat dilakukan melalui 
pelayanan dan Asuhan Antenatal Care (ANC) yang berkualitas yang merupakan cara untuk 
memonitoring dan mendukung kesehatan ibu hamil normal dan mendeteksi ibu dengan 
kehamilan normal agar tidak menjadi abnormal dengan pemeriksaan protein urine secara 
rutin, pemeriksaan tekanan darah, danpemantauan berat badan.  
Tujuan : Tujuan pemberian asuhan kebidanan pada ibu preeklamsia berat dan IUFD yaitu 
untuk meningkatkan pengetahuan mahasiswa tentang asuhan kebidanan 
padaibupreeklamsia berat danIUFDdengan pendekatanmanajemen kebidanan varney. 
Metodelogi Penelitian : Deskriptif dengan pendekatan Studi Kasus 
Pembahasan :Pada kasus Ny. M.N yaitu rujukan dari puskesmas Tarus dengan diagnosa 
PEB dan IUFD. Berdasarkan asuhan yang dilakukan dimulai dari pengumpulan data yaitu 
data subjektif dan objektif, asuhan yang diberikan yaitu melakukan kolaborasi dengan dokter 
untuk memberikan advis pengakhiran kehamilan terlebih dahulu, mengakhiri kehamilan 
dengan Induksipersalinan, lanjutan pemberian MgSo4, 
menginformasikantentangpentingnyamengatur diet rendahgaram, lemak, 
karbohidratdantinggi protein, serta menganjurkanibuuntukmengikuti KB dan mengikuti 
perkembangan ibu selama pemberian asuhan.  
Simpulan :Pada kasus Ny. M.N Preeklamsia dengan IUFD diketahui bahwa faktor resiko 
pada preeklamsia berat yang terjadi pada ibu yaitu kehamilan multipel dimana jumlah 
kehamilan ibu sebanyak lima kali dengan usia 38 tahun.Hal ini dikarenakan hipertensi dipicu 
oleh kehamilan yang menyebabkan terhambatnya aliran darah kerahim, yang membuat bayi 
kekurangan oksigen dan nutrisi. Hal ini dapat memberi pengaruh buruk pada kesehatan 
janin yang disebabkan oleh menurunnya utero plasenta, hipovolemia, vasospasme, dan 
kerusakan sel endotel pembuluh darah plasenta.  
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BAB I  
PENDAHULUAN  
 
1.1 Latar Belakang  
Hipertensi dalam kehamilan merupakan 5-15 % penyulit 
kehamilan dan merupakan salah satu dari tiga penyebab tertingginya 
mortalitas dan morbiditas ibu bersalin. Preeklamsia merupakan penyulit 
yang akut dan dapat terjadi pada saat antenatal, intrapartal ataupun 
pada post partum (Prawirohardjo,2011). Preeklamsia berat adalah suatu 
komplikasi kehamilan yang ditandai dengan timbulnya hipertensi  
160/110 mmHg atau lebih disertai proteinuria dan atau edema pada 
kehamilan 20 minggu atau lebih (Nugroho, 2010). Komplikasi yang 
timbul akibat preeklamsia berat adalah eklamsia, solusio plasenta, 
perdarahan subkapular hepar, kelainan pembekuan darah, sindrom 
HELLP, Ablosio Retina, gagal jantung hingga syhok. Sedangkan, pada 
janin komplikasi akibat preeklamsia berat yaitu terhambatnya 
pertumbuhan dalam uterus, premature, asfiksia neonatorum dan 
kematian janin dalam uterus (Padila 2015). 
Kemenkes RI 2013 jumlah ibu hamil sebanyak 88,1% sedangkan 
tahun 2014 jumlah ibu hamil sebanyak 64,90%. Jumlah tersebut sudah 
masuk didalam cakupan penanganan komplikasi kebidanan di Indonesia 
pada tahun 2013 sebanyak 73,3% dan pada tahun 2014 sebanyak 
68,32. Sedangkan data yang diperoleh di profinsi NTT preeklamsia berat 
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dalam kehamilan sebanyak 47%. Menurut kemenkes tahun 2013 jumlah 
kejadian komplikasi IUFD sebanyak 29,5 % terjadi karena komplikasi 
oleh ibu dengan preeklamsia berat dan eklamsia. Menurut hasil survei 
demografi dan kesehatan indonesia ( SDKI ) tahun 2012 capaian 
penanganan neonatal dengan komplikasi mengalami peningkatan 
sebesar 48,48% menjadi 51,47%, dan pada tahun 2011 kasus IUFD di 
propinsi NTT sebanyak 17% dan jumlah bayi lahir mati sebanyak 
23%.Berdasarkan data rekam medik RSUD Prof.Dr.W.Z Johannes 
Kupang,  jumlah persalinan tahun 2015 adalah 2048 orang, jumlah ibu 
bersalin dengan preeklamsia berat adalah 155 orang,dan jumlah kasus 
kehamilan dengan IUFD sebanyak 97 kasus. 
Penyebab hipertensi dalam kehamilan hingga kini belum diketahui 
dengan jelas.Kehamilan hipertensi sering dijumpai pada kehamilan 
primigravida, primipaternitas hiperplasentosis misalnya molahidatidosa, 
kehamilan multipel, diabetes maletus, hidrops fetalis, bayi besar, umur 
yang ekstrim, riwayat keluarga yang pernah preeklamsi, penyakit – 
penyakit ginjal yang sudah ada sebelum hamil dan obesitas.Banyak teori 
yang telah dikemukakan tentang terjadinya hipertensi dalam kehamilan, 
tetapi tidak ada satupun teori tersebut yang dianggap mutlak benar. 
Teori – teori tersebut yaitu teori persalinan vaskularisasi plasenta, teori 
iskema plasenta, radikal bebas dan disfungsi endotel, teori intoleransi 
imonologik antara ibu dan janin, teori adaptasi vaskularisasi genetik, teori 
defisiensi gizi dan teori dan teori inflamasi. Hipertensi yang dipicu oleh 
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kehamilan menyebabkan terhambatnya aliran darah kerahim, yang 
membuat bayi kekurangan oksigen dan nutrisi. Bila tidak diobati akan 
memburuk dan mengakibatkan ibu mengalami kejang, koma, bahkan 
kematian. Hal ini juga dapat memberi pengaruh buruk pada kesehatan 
janin yang disebabkan oleh menurunnya perfusi utero plasenta, 
hipovolemia, vasospasme, dan kerusakan sel endotel pembuluh darah 
plasenta. Dampak pada jannin yaitu Intrauterine Growht Restriction 
(IUGR) , oligohidramnion, dan kejadian mortalitas pada janin yang 
secara tidak langsung akibat IUGR yang disebut IUFD. 
Salah satu upaya penanganan yang dilakukan yaitu dengan 
mencegah adanya komplikasi obstetric bila mungkin, dan memastikan 
bahwa komplikasi dideteksi sedini mungkin serta ditangani secara 
memadai melalui pemeriksaan antenatal secara teratur minimal 4 kali 
selama kehamilan. Pelayanan dan Asuhan Antenatal Care (ANC) 
bertujuan untuk memonitoring dan mendukung kesehatan ibu hamil 
normal dan mendeteksi ibu dengan kehamilan normal agar tidak menjadi 
abnormal dengan sepuluh standar pelayanan yang harus dilakukan 
bidan atau tenaga kesehatan yaitu timbang berat badan, ukur tinggi 
badan, tekanan darah, mengukur TFU, tentukan presentasi janin, denyut 
jantung janin, status imunisasi tetanus, pemberian tablet zat besi, tes 
laboratorium, dan temu wicara ( konseling). Berdasarkan data yang 
diperoleh peneliti tertarik untuk melakukan studi kasus dengan judul 
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“Asuhan Kebidanan pada Ibu Preeklamsia Berat, dan Intra Uterin Fetal 
Dheat di ruang Bersalin  RSUD Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang”.  
1.2 Rumusan Masalah 
Berdasarkan latar belakang diatas maka penulis merumuskan 
masalah bagaimanakah asuhan kebidanan yang diberikan  
padaibudengan Preeklamsia Beratdan IUFD Di Ruang Bersalin RSUD 
Prof. DR. W. Z Johanes Kupang? 
1.3 Tujuan Studi Kasus 
1.3.1 Tujuan Umum 
untuk mengetahui bentuk asuhan kebidanan pada kasus 
Preeklamsia Berat dan IUFD di ruang bersalin RSUD Prof. DR. W. Z 
Johanes Kupang dengan pendekatan manajemen kebidanan menurut 7 
langkah Varney. 
1.3.2 Tujuan Khusus 
1. Agar mahasiswa mampu mengetahui pengkajian pada kasus 
Preeklamsia Berat dan IUFD di ruang bersalin RSUD Prof. DR. W. 
Z Johanes Kupang. 
2. Untuk mengetahui bentuk analisa masalah potensial pada kasus 
Preeklamsia Berat dan IUFD di ruang bersalin RSUD Prof. DR. W. 
Z Johanes Kupang. 
3. Untuk mengetahui antisipasi masalah potensial yang terjadi pada 
kasus Preeklamsia Berat dan IUFD di ruang bersalin RSUD Prof. 
DR. W. Z Johanes Kupang. 
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4. Untuk mengetahui bentuk tindakan segera pada kasus 
Preeklamsia Berat dan IUFD di ruang bersalin RSUD Prof. DR. W. 
Z Johanes Kupang. 
5. Untuk mengetahui bentuk perencanaan pada kasus Preeklamsia 
Berat dan IUFD di ruang bersalin RSUD Prof. DR. W. Z Johanes 
Kupang. 
6. Untuk mengetahui bentuk pelaksanaan pada kasus Preeklamsia 
Berat dan IUFD di ruang bersalin RSUD Prof. DR. W. Z Johanes 
Kupang. 
7. Untuk mengetahui bentuk evaluasi pada kasus pada kasus 
Preeklamsia Berat dan IUFD di ruang bersalin RSUD Prof. DR. W. 
Z Johanes Kupang. 
1.4 Manfaat Studi Kasus 
1.4.1 Bagi institusi 
Sebagai bahan informasi yang dapat dijadikan referensi bagi 










1.4.2 Bagi Mahasiswa D III kebidanan 
Diharapkan kepada pembaca terutama mahasiswa kebidanan untuk 
mengerti dan memahami tentang asuhan kebidanan pada ibu dengan 
Preeklamsia Berat dan IUFD 
1.4.3 Bagi peneliti 
Menambah pengetahuan dan wawasan tentang penulisan peneliti 
dan pengetahuan tentang asuhan pada kasus Preeklamsia Berat dan IUFD 
1.5 SISTEMATIKA PENULISAN 
BAB I: PENDAHULUAN: berisi tentang: (1) Latar Belakang, (2) Rumusan 
Masalah, (3) Tujuan Penulisan, (4) Manfaat Penulisan, (5) Sistematika 
Penulisan 
BAB II TINJAUAN TEORITIS: Berisi tentang: (1) Konsep Dasar Preeklamsia 
Berat (2) Konsep Dasar Intra Uterin Fetal Dheat (IUFD) (3) Konsep Asuhan 
Kebidanan Pada Inpartu Preeklamsia Berat dan IUFD Dengan Penfekatan 
Manajemen Varney 
BAB III TINJAUAN KASUS: berisi tentang: (1) Pengkajian, (2) Analisa 
Masalah Dan Diagnosa, (3) Antisipasi Masalah Potensial, (4) Tindakan 
Segera, (5) Perencanaan, (6) Pelaksanaan, (7) Evaluasi 
BAB IV PEMBAHASAN: berisi tentang: kesenjangan yang terjadi antara 
teori dengan pelaksanaan di lapangan, alternative tindakan untuk mengatasi 
masalah dan menilai keberhasilan.  







2.1 Konsep Teori Preeklamsia Berat 
2.1.1 Pengertian Preeklamsia Berat 
Preeklamsia atau toksemia preeklamtik adalah penyebab utama 
mortalitas dan morbiditas ibu dan janin. Preeklamsia adalah sindrom yang 
ditandai dengan hipertensi dan proteinurin yang baru muncul di terimester 
kedua kehamilan ynag selalu pulih diperiode post natal (Waught, 2008). 
Preeklamsia berat ialah preeklamsia dengan tekanan darah sistolik ≥ 
160 mmHg dan tekanan darah diastolik ≥ 110 mmHg disertai proteinuria 
lebih 5 g/24 jam (Prawirohardhjo, 2011). Menurut kamus saku kedokteran 
Dorland, preeklamsia adalah toksemia pada kehamilan lanjut yang ditandai 
oleh hipertensi, edema, dan proteinurin. Berdasarkan defenisi diatas, maka 
dapat disimpulkan bahwa preeklamsia adalah sekumpulan gejala yang 
timbul pada wanita hamil, bersalin dan nifas yang terdiri dari hipertensi, 
edema, proteinurin, yang muncul pada kehamilan 20 minggu sampai akhir 
minggu pertama setelah persalinan (Sukarni, 2013). 
2.1.2 Etiologi  
Penyebab preeklamsia sampai sekarang belum diketahui. Tetapi ada 
teori yang dapat menjelaskan tentang penyebab preeklamsia, yaitu: 
Bretambahnya frekuensi pada primigraviditas, kehamilan ganda, hidramnion,  
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dan mola hidtidosa. Bertamabahnya frekuensi yang makin tuanya 
kehamilan. Dapat terjadinya perbaikan keadaan penderita dengan kematian 
janin dalam uterus. Timbulnya hipertensi, edema, proteinuria, kejang dan 
koma.  
Beberapa teori yang mengatakan bahwa perkiraan etiologi dari 
kelainan tersebut sehingga kelainan ini sering dikenal sebagai diseases of 
theory. Adapun teori-teori tersebut anatara lain : Peran Prostasiklin dan 
Tromboksan.  
1. Peran faktor imonologis. Beberapa studi juga mendapatkan 
adanya aktivasi system komplemen pada preeklamsia/eklamsia.  
2. Peran faktor genetik/familial. Terdapatnya kecenderungan 
meningkatnya frekuensi preeklamsia/eklamsi pada anak-anak dari 
ibuyang menderita 
preeklamsi/eklamsi.Kecenderunganmeningkatnyafrekuensi 
preeklamsia/eklamsia dan anak cucu ibu hamil dengan riwayat 
preeklamsia/eklamsia dan bukan pada ipar mereka. Peran renin-
angiotensin-aldosteron system (RAAS) 
3. Faktor predisposisi 
a) Molahidatidosa  
b) Diabetes melitus  
c) Kehamilan ganda 
d) Hidrops fetalis  
e) Obesitas  
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f) Umur yang lebih dari 35 tahun (Sudarti, 2014)  
2.1.3 Manifestasi Klinis 
Biasanya tanda-tanda preeklamsia timbul yaitu dengan : 
pertambahan berat badan yang berlebihan, diikuti edema, hipertensi dan 
akhirnya proteinuria. Pada preeklamsia ringan tidak ditemukan gejala-
gejala subjektif. Pada preeklamsia berat didapatkan sakit kepala di daerah 
prontal, diplopia, penglihatan kabur, nyeri di daerah epigastium, mual atau 
muntah. Gejala-gejala ini sering ditemukan pada preeklamsia yang 
meningkat dan merupakan petunjuk bahwa eklamsia akan timbul (Sudarti, 
2014).  
2.1.4 Klasifikasi 
Dibagi menjadi 2 golongan, yaitu sebagai berikut : 
1. Preeklamsia ringan, bila disertai keadaan sebagai berikut : Tekanan 
darah 140/90 mmHg atau lebih yang diukur pada posisi berbaring 
terlentang; atau kenaikan sistolik 30 mmHg atau lebih. Cara 
pengukuran sekurang-kurangnya pada 2 kali pemeriksaan dengan 
jarak periksa 1 jam, sebaiknya 6 jam. Edema umum, kaki, jari 
tangan, dan muka; atau kenaikan berat 1 kg atau lebih per minggu. 
Proteinuria kwantitatif 0,3 gr atau lebih per liter, kwalitatif 1 + atau 2 
+  pada urin kateter atau midstream.  
2. Preeklamsia berat  
Tekanan darah 160/110 mmHg atau lebih. Proteinuria 5 gr atau lebih 
per liter. Ologuria, yaitu jumlah urin kurang dari 500 cc per 24 jam. 
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Adanya gangguan serebral, gangguan visus, dan rasa nyeri pada 
epigastrium. Terdapat edema paru dan sianosis (Sudarti, 2014). 
2.1.5 Komplikasi Preeklamsia 
Tergantung pada derajat preeklamsi yang dialami. Namun yang 
termaksud komplikasi antara lain; 
 Pada Ibu 
 Eklamsia 
 Solusio Plasenta 
 Pendarahan subkapsula hepar 
 Kelaian pembekuan darah 
 Sindrom HELLP ( Hemolisis, Elevated, Liver, Enymes Dan Low 
Platelet Count ) 
 Ablasio retina 
 Gagal jantung hingga syok dan kematian 
 Pada Janin 
 Terhambatnya pertumbuhan dalam uterus 
 Prematur 
 Asfiksia neonatorum 
 Kematian dalam uterus 
 Peningkatan angka kematian dan kesakitan perinatal ( Padila 
2015 ). 
2.1.6 Prinsip Pencegahan preeklamsia 
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 Pemeriksaan antenatal yang teratur dan bermutu secara teliti, 
mengenali tanda – tanda sedini mungkin ( preeklamsia 
ringan), lalu diberikan pengobatan yang cukup supaya 
penyakit tidak menjadi lebih berat. 
 Harus selalu waspada terhadap kemungkinan terjadinya 
preeklamsia kalau ada faktor – faktor predisposisi. 
 Berikan penerangan tentang manfaat istirahat dan tidur, 
ketenangan serta pentingnya mengatur diet rendah garam, 
lemak, serta karbonhidrat dan tinggi protein, juga menjaga 
kenaikan berat badan yang berlebihan. 
2.1.7 Penatalaksanaan 
Ditinjau dari umur kehamilandan perkembangan gejala-gejala 
preeklamsia berat selama perawatan maka perawatan di bagi menjadi:  
a. Perawatan aktif yaitu kehamilan segera dikhiri atau diterminasi 
ditambah pengobatan medicinal  
b. Perawatan konservatif yaitu kehamilan tetap dipertahankan 
ditambah pengobatan medicinal . 
1. Perawatan aktif  
Sedapat mungkin sebelum perawatan aktif pada setiap 
penderita dilakukan pemeriksaan fetal assessment (NST & USG). 
Indikasi : 
1. Ibu  
1) Usia kehamilan 37 minggu atau lebih  
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2) Adanya tanda-tanda atau gejala impending 
eklamsia, kegagalan terapi konservatif yaitu 
setelah 6 jam pengobatan meditasi terjadi 
kenaikan desakan darah atau setelah 24 jam 
perawatan medisimal, ada gejala-gejala quo 
(tidak ada perbaikan) 
2. Janin  
1) Hasil fetal assessment jelek (NST & USG) 
2) Adanya tanda IUGR 
3. Laboratorium  
Adanya “HELLP syndrome” (hemolisis dan 
peningkatan fungsing hepar, trombositopenia).  
 Pengobatan medisinal  
Pengobatan medisina pasien preeklmsia berat 
yaitu :  
1) Segera rujuk ke rumah sakit  
2) Tirah baring miring ke kiri secara intermiten 
3) Infuse dextrose 5 % atau  infus Ringer Laktat  
4) Antasida  
5) Diet cukup potein, rendah karbohidrat, lemak dan 
garam  
6) Pemberian obat anti kejang / anti koovulsan 
magnesium sulfat ( MgSo4 merupakan obat pilihan 
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untuk mencegah dan mengatasi kejang pada 
preeklamsia berat dan eklamsia. 
7) Diuretik tidak diberikan kecuali bila ada tanda-tanda 
edema paru, payah jantung kongesif atau edema 
anasarka. Diberikan furosemid injeksi 40 mg/IV. 
8) Antihipertensi diberikan bila :  
a. Desakan darah sistolik lebih 180 mmHg. Diastolik 
lebih 110 mmHg atau MAP lebih 125 mmHg. 
(bukan kurang 90 mmHg) karena akan 
menurunkan perfusi plasenta. 
b. Obat : nivedipin : 10-20 mg oral, diulangi setelah 
20 menit, maksimum 120 mg dalam 24 
jam(Nugroho,2010) 
 Pengobatan Obstetrik 
a. Induksi persalinan  
b. Seksio sesaria  
2. Perawatan Konservatif 
1. Indikasi : Bila kehamilan preterm kurang dari 37 minggu tanpa  
disertai tanda-tanda inpending eklamsia dengan 
keadaan janin baik. 
2.Terapi medikamentosa : sama dengan terapi medikamentosa 
pada pengelolaan aktif. Hanya loading dose MgSO4 
tidak diberikan intravenous, cukup intramuskuler saja 
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dimana 4 gram pada bokong kiri dan 4 gram pada 
bokong kanan. 
3. Penderita Dipulangkan Bila: 
1. Penderita kembali ke gejala-gejala / tanda-tanda pre eklamsia 
ringan dan telah dirawat selama 3 hari 
2. Bila selama 3 hari tetap berada dalam keadaan preeklamsia 
ringan: penderita dapat dipulangkan dan dirawat sebagai pre 
eklamsia ringan  
2.1.8 Pemberian Magnesium Sulfat 
a. Dosis awal sekitar 4 gram MgSo4 IV (20 % dalam 20 cc) selama 1 
gr/menit kemasan 20 % dalam 25 cc larutan MgSo4 (3-5 menit). 
Diikuti segera 4 gr di bokong kiri dan 4 gram di bokong kanan (40 % 
dalam 10 cc) dengan jarum no 21 panjang 3,7 cm. Untuk 
mengurangi nyeri dapat diberikan 1 cc xylocain 2 % yang tidak 
mengandung adrenalin pada suntikan IM.  
b. Dosis ulangan : diberikan 4 gram intram skuler 40 % setelah 6 jam 
pemberian dosis awal lalu dosis ulangan diberikan 4 gram IM setiap 








c. Syarat-syarat pemberian MgSo4  
1) Tersedia antidotun Mgso4 yaitu calcium gluconas 10%, 1 
gram (10% dalam 10 cc) diberikan intravenous dalam 3 menit.  
2) Refleks patella positif kuat 
3) Frekuensi pernapasan lebih 16 kali/menit  
4) Produksi urin lebih 100 cc dalam 4 jam sebelumnya (0,5 
cc/kgBB/jam).  
2.2 Konsep Dasar Kematian Janin Intra Uterin ( IUFD ) 
2.2.1 Defenisi Kematian Janin Intrauterin ( IUFD ) 
Kematiananin intrauterin merupakan hasil akhir dari gangguan 
pertumbuhan janin, kegawatan janin, atau akibat infeksi yang tidak 
terdiagnosis sebelum, sehingga diketahui janin telah meninggal. Kematian 
janin intrauterin juga merupakan kematian yang terjadi saat usia kehamilan 
lebih dari 20 minggu, yang mana janin sudah mencapai ukuran 500 gram 
atau lebih (Indriyani, 2013). 
Menurut WHO dan The American College Of Obstetrician and 
Gynekologist yang disebutbkematian janin adalah janin yang mati dalam 
rahim dengan berat badan 500 gram atau lebih atau kematian janin dalam 
rahim pada kehamilan 20 minggu atau lebih. Kematian janin merupakan 






2.2.2 Etiologi Kematian Janin Intra Uterin 
Pada 25 - 60% kasus penyebab kematian janin tidak jelas. Kematian 
janin dapat disebabkan oleh faktor maternal, fetal, atau kelainan patologik 
plasenta. 
 Faktor maternal antara lain; post term ( > 42 minggu ), 
diabetes maletus tidak terkontol, sistemik lupus, eritema 
fosus, infeksi, hipertensi, preeklamsia, eklamsia, 
hemoglobinopati, umur ibu tua, penyakit rhesus, ruptur uteri, 
antifosfolipid sindrom, hipotensi akut ibu, kematian ibu. 
 Faktor fetal antara lain adalah; hamil kembar, hamil tumbuh 
terlambat, kelainan kongenital, kelainan genetik, infeksi. 
 Faktor plasenta antara lain adalah; kelainan tali pusat, 
lepasnya plasenta, ketuban pecah dini, vasa previa 
(Prawirohardjo, 2010). 
2.2.3 Patofisiologi 
Kelaianan pembekuan darah yang disebabkan karena difisiensi 
fibrinogen dapat dijumpai pada ibu yang salah satunya karena kematian 
hasil konsepsi yang tertahan lama dalam uterus. Desi dua atau plasenta 
dan janin yang meniggal lambat laun mengalami kerusakan dan 
meghasilkan zat yang mempunyai khasiat tromboplastik ( tromboplastik 
jaringan ) yang masuk kedalam peredaran darah ibu. Sebagai akibatnya, 
berlangsung pembkuan didalam pembuluh darah sehingga terjadi 
defibrinasi. Oleh karena prosesnya berlangsung lambat dan janin biasanya 
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lahir sebelum terjadi gangguan pembekuan, induksi persalinan tidak perlu 
tergesa – gesa dilakukan. Namun, kadar fibrinogen harus diperiksa 2 
minggu setelah janin meninggal dan seterunya setiap 2 minggu (Indriyani, 
2013). 
2.2.4 Kriteria Diagnostik Kematian Janin Intra uterin 
Kematian janin dalam rahim, sering dirasakan mula – mula oleh 
penderita sendiri berupa hilangnya gerak janin, kehilangan berat badan, 
perubahan payudara dan hilangnya nafsu makan. 
Penentuan diagnostik: 
1. Cara sederhana: 
 Pengukuran tinggi fundus uteri (TFU): TFU tidak sesuai 
dengan ummur kehanilan, patut dicurigai adanya kematian 
janin dalam rajim. 
 Gerakan janin dalam rahim: gerakan janin dapat dirasakan 
pada kehamilan 18 – 20 minggu. 
 Denyut jantung janin (DJJ): ada/tidaknya DJJ merupakan 
cara mudah menentukan janin hidup / mati DJJ dapat 
terdengar dengan stetoskop laenec ( 18 – 20  minggu ). 
2. Pemeriksaan penunjang 
 Pemeriksaan USG: bila didapatkan satu atau lebih tanda 
sebagai berikut; 
 Tidak terlihat gerakan janin 
 Tidak terlihat denyut jantung janin 
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 Nampak gambaran spalding sign tulang tengkorak. 
 Pemeriksaan Radiologi 
 Angulasi tulang belakang janin 
 Spalding sign sebagai gambaran tumpang tindih tulang 
tengkorak janin 
 Terlihat adanya udara didalam pembuluh darah besar 
janin 1 sampai 2 hari setelah kematian, disebut halo 
sign. 
3. Pemeriksaan Laboratorium ( dilakukan bila sarana dana 
memungkinkan ). 
 Ibu  
 Kadar alfa fetoprotein (AFP) serum darah ibu yaitu kadar 
AFP tidak hamil ( 5 µg/ml ), Kehamilan 30 minggu ( 500 
µg /ml ) dan bila kadar AFP tetap tinggi pada 3X 
pemeriksaan pertengahan kehamilan, punya resiko 
kematian janin dalam rahim. Selain itu pada pemeriksaan 
laboratorium didapati pada pemeriksaan Estriol serum 
darah ibu / urin 14 jam untuk menilai fungsi fetoplasenter. 
Bila kadar < 12 µg /ml atau lebih menunjukan infusifiensi 
plasenta akan terjadi gangguan pertumbuhan janin, 





 Janin  
 Pemeriksaan amnion dengan amniosentesis; 
Warnah air ketuban normal jernih, bila ternoda mekonium 
dapat bermacam – macam sehingga akan bewarna hijau, 
kuning, coklat mudah, coklat tua sampai hitam, dapat pula 
air ketuban kental, keruh sperti lumpur, sehingga terjadi 
tanda gawat janin sampai menimbulkan kematian pada 
janin (Nugroho, 2012) 
2.2.5 Komplikasi Kematian Janin Intra uterin 
Komplikasi yang dapat terjadi pada ibu yang mengalami IUFD 
adalah ibu bisa mengalami trauma emosional yang berat bila waktu antara 
waktu antara kematian janin dan persalinan cukup lama. Selain itu, bila 
ketuban pecah akan berisiko terjadi infeksi, dan kemungkinan juga akan 
terjadi koagulopati pada ibu bila kematian janin berlangsung lebih dari 3 – 4 
minggu (Indriyani, 2013). 
2.2.6 Penanganan Kematian Janin Intra uterin 
Janin yang mati dalam rahim sebaiknya sebaiknyasegera 
dikeluarkan secara: 
1. Lahir spontan: 75% akan lahir spontan dalam 2 minggu 
2. Persalinan anjuran: 
a. Dilatasi serviks dengan batang laminaria 
20 
 
Setelah dipasang 12 -24 jam kemudian dilepas dan 
dilanjutkan dengan infus oksitosi sampai terjadi pengeluaran 
janin dan plasenta. 
b. Dilatasi serviks dengan kateter folley, 
 Untuk umur kehamilan > 24minggu. 
 Keteter folley no 18, dimasukan dalam kanalis 
servikalis dikeluar kantong amnion, 
 Diisi 50 ml aquadest steril 
 Ujung kateter diikat dengan tali, kemudian lewat 
kontrol,ujung tali diberi beban sebesar 500 gram. 
 Dilaanjutkan infus oksitosin 10 u dalam dekstrose 5 % 
500 ml, mulai 8 tetes/menit dinaikan dinaikan 4 tetes 
tiap 30 menit sampai his adekuat. 
c. Infus oksitosin 
 Keberhasilan sangat tergantung pada pematangan 
serviks, dinilai dengan skor bishop, bila nilai = 5 akan 
lebih berhasil. 
 Dipakai oksitosin 5 – 10 u dalam dekstrose 5 % 500 ml, 
mulai 8 tetes / menit dinaikan 4 tetes tiap 15 menit 






d. Induksi prostaglandin 
 Dosis  
 Pg E-2 dalam bentuk suppositoria diberikan 20 mg, 
diulang 4 -5 jam. 
 Pg E-2 diberikan dalam bentuk suntikan im 400 mg 
 Pg E-2, 5 mg/ml dalam larutan NaCl 0,9%, dimulai 
0,625 mg/ml dalam infus 
 Kontraindikasi : asma, alergi, dan penyakit 
kardiovaskuler(Indriyani, 2013). 
2.2.7 Pencegahan Kematian Janin Intra uterin 
a. Periksa kehamilan sekurang – kurangnya 4 kali yaitu 1 kali pada 
trimester I, 1 kali pada trimester II dan 2 kali pada trimester III. 
Keadaan yang merupakan tanda bahaya dan perlu segera 
dilaporkan oleh ibu hamil: 
 Perdarahan lewat jalan lahir 
 Pembengkakan pada wajah, kaki atau jari kaki 
 Sakit kepala berat, kaku duduk terus menerus 
 Penglihatan kabur 
 Nyeri perut 
 Muntah terus menerus 
 Demam  
 Keluar cairan banyak lewat jalan lahir 
 Tidak merasakan gerakan janin 
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b. Makanan degan nilai gizi yang baik 
Kekurangan nutrisi yang dapat menyebabkan anemia, 
abortus, kematian janin dalam rahim, partus prematurus, insersia 
uteri, perdarahan pasca persalinan, sepsis dll 
c. Pemeriksaan serologik 
 Pemeriksaan TORCH 
 Pemeriksaan VDRL dan TPHA(Indriyani, 2013). 
2.3 Konsep Asuhan Kebidanan Pada Inpartu Preeklamsia Berat dan 
IUFD Dengan Pendekatan Manajemen Varney 
I. Pengkajian (Pengumpulan Data Dasar) 
Pengumpulan atau pengkajian data dasar adalah 
mengumpulkan semua data yang dibutuhkan untuk mengevaluasi 
keadaan pasien merupakan langkah pertama untuk mengumpulkan 
semua informasi yang akurat dari semua sumber yang berkaitan 
dengan kondisi pasien.  
A. Data Objektif  
1. Biodata yang mencakup identitas pasien  
a. Nama  
Nama jelas dan lengkap, bila perlu nama pangggilan sehari-
hari agar tidak keliru dalam memberikan penanganan.   
b. Umur  
Umur < 18 tahun dan > 40 lebih tinggi resiko terjadinya 
preeklamsia berat  
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c. Agama  
Untuk mengetahui keyakinan pasien tersebut untuk 
membimbing atau mengarahkan pasien dalam berdoa 
d. Pendidikan  
Berpengaruh dalam tindakan kebidanan dan untuk mengetahui 
sejauh mana tingkat intelektualnya, sehingga bidan dapat 
memberikan konseling sesuai dengn pendidikannya.  
e. Suku/bangsa  
Berpengaruh terhadap adat istiadat sehari-hari.  
f. Pekerjaan  
Pekerjaan klien ditanyakan untuk mengetahui kemungkinan 
pengaruh pekerjaan terhadap kesehatan klien. Pekerjaan yang 
berat dapat meningkatkan risiko tinggi bagi ibu maupun janin. 
g. Alamat  
Ditanyakan untuk mempermudah dalam mencari informasi jika 
terjadi suatu masalah dalam pendokumentasian asuhan 
kebidanan.  
2. Keluhan utama  
Ditanyakan untuk mengetahui alasan pasien dating ke fasilitas 
pelayanan kesehatan. Keluhan yang dirasakan oleh ibu sesuai 
dengan gejala-gejala pada preeklamsia berat dan IUFD yaitu Ibu 
mengeluh sakit kepala, leher tegang, pandangan kabur, nyeri 
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uluhati, ada pembengkakan pada tangan dan kaki serta sudah 
tidak merasakan pergerakan janin sejak tiga hari yang lalu. 
3. Riwayat kesehatan  
a. Riwayat penyakit sekarang 
Yang perlu ditanyakan adalah apakah saat ini klien menderita 
suatu penyakit, kapan dan apakah sudah diperiksan oleh 
petugas, bila sudah kapan, sudah mendapat obat atau belum, 
apa obatnya dab bagaimana hasilnya. 
b. Riwayat penyakit yang lalu 
Ditanyakan apakah klien pernah menderita penyakit seperti 
kardiovaskuler/jantung, malaria, asma, hepatitis, penyakit 
kelamin, /HIV/AIDS, asma, TBC, diabetes, hipertensi, apakah 
ada keturunan kembar atau tidak. 
4. Riwayat kesehatan keluarga 
Ibu dari ibu yang pernah mengalami riwayat preeklamsia berat, 
bisa menurunkan pada kehamilan ibu yang sekarang. 
5. Riwayat kehamilan, persalinan dan nifas yang lalu  
Apakah ada masalah selama kehamilan dan persalinan, berapa 
berat bayi yang paling besar yang pernah dilahirkan oleh ibu? 
apakah pernah ibu mengalami keguguran dan kematian bayi 
dalam kandungan?, Siapakah penolong persalinan ibu yang lalu? 
dan di mana tempat persalinan ibu yang lalu? merupakan indikasi 
yang baik untuk memperkirakan lama komplikasi kelahiran: untuk 
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mengidentifikasi masalah potensial pada kelahiran dan post 
partum yang akan terjadi. 
6. Riwayat persalinan sekarang  
Ibu mengeluh sakit kepala, leher tegang, pandangan kabur, nyeri 
ulu hati, ada pembengkakan pada tangan dan kaki serta sudah 
tidak merasakan pergerakanIbu mengeluh sakit kepala, leher 
tegang, pandangan kabur, nyeri uluhati, ada pembengkakan pada 
tangan dan kaki serta sudah tidak merasakan pergerakan janin 
sejak tiga hari yang lalu dan mengalami kenaikan tekanan darah 
tinggi sejak satu minggu yang lalu. 
7. Riwayat KB  
Ibu dengan riwayat menggunakan KB hormonal lebih tinggi faktor 
terjadinya hipertensi dalam kehamilan. 
8. Kehidupan sosial budaya  
Untuk mengetahui pasien dan keluarga yang menganut adat 
istiadat yang akan menguntungkan atau merugikan pasien 
khususnya pada masa persalinan misalnya pada kebiasaan 
pantang makan. 
9. Data psikologi  
Untuk mengetahui respon ibu dan keluarga terhadap proses 





10. Data pengetahuan  
Untuk mengetahui seberapa jauh pengetahuan ibu tentang 
persalinan dan perawatan setelah persalinan.  
11. Pola pemenuhan kebutuhan sehari-hari  
a. Nutrisi  
Diet pada ibu dengan preeklamsia berat yaitu dengan 
mengkonsumsi makanan yang tinggi protein, rendah 
karbohidrat, rendah lemak dan rendah garam.  
b. Eliminasi  
Ibu dengan preeklamsia berat pola eliminasinya dengan 
memasang kateter, menghitung jumlah urin agar memenuhi 
syarat pemberian MgSo4. Prasyarat pemberian MgSo4 
minimal pengeluaran urin 100 cc/4 jam atau 0,25/jam.  
c. Istirahat  
Ibu dengan preeklamsia berat harus isolasi di tempat yang 
jauh dari kebisingan, tirah baring di rumah sakit, tidak 
melakukan ativitas sama sekali, makan, minum pun dibatasi. 
BAK menggunakan kateter.  
d. Personal hygiene  






e. Aktivitas  
Ibu dengan preeklamsia berat, ketuban pecah dini harus lebih 
banyak istirahat karena ibu akan merasa kelelahan.  
B. Data Objektif  
Dalam menghadapi masa persalinan dari seorang klien, 
seorang bidan harus mengumpulkan data untuk memastikan bahwa 
keadaan klien dalam keadaan stabil. Yang termasuk dalam 
komponen-komponen pengkajian data objektif adalah :  
1. Vital sign  
Ditujukan mengetahui keadaan ibu berkaitan dengan kondisi yang 
dialaminya.  
a. Temperatur/suhu  
Peningkatan suhu > 37,5ºC terjadi pada ibu dengan 
preeklamsia berat menyebabkan ibu infeksi.  
b. Nadi dan pernapasan  
Nadi > 80 x/menit dan pernapasan > 24 x/menit terjadi pada  
ibu dengan preeklamsia berat, mengalami dehidrasi.  
c. Tekanan darah  
Ibu hamil dikatakan preeklamsia berat jika tekanan darahnya 
160/110 mmHg atau lebih.  
2. Pemeriksaan fisik  




a. Wajah : ada oedema, pucat, kelelahan  
b. Mata : konjungtiva pucat  
c. Mulut : mukosa bibir kering 
d. Keadaan uterus  
Leopold I : menentukan tinggi fundus uteri  
Leopold II: menentukan punggung dan ekstremitas janin 
Leopold III: menentukan bagian terendah janin  
Leopold IV: menentukan seberapa jauh penurunan bagian 
terendah janin 
Auskultasi : tidak terdengar lagi.  
His : jika hisnya tidak bagus akan memperlambat proses 
persalinan sehingga perlu adanya tindakan pengakhiran 
kehamilan dengan cara induksi persalinan. 
e. Genitalia  
Vulva/vagina : tidak ada pengeluaran cairan ketuban , tidak 
ada pengeluaran lendir bercampur darah  
VT: tidak ada pembukaan, portio tebal lunak, kantong ketuban 
(-), bagian terendah sulit teraba, posisi tidak teraba, penurunan 
kepala hodge (-), tidak ada molase dan penyusupan.  
f. Pemeriksaan penunjang  
Pada ibu dengan preeklamsia berat pemeriksaan urin lengkap 




II. Interpretasi Data Dasar 
Mengidentifikasi diagnosa kebidanan dan masalah berdasarkan 
interpretasi yang benar atas data-data yang telah dikumpulkan. Dalam 
langkah ini data yang dikumpulkan diinterprestasikan menjadi 
diagnosa kebidanan dan masalah. Keduanya digunakan karena 
beberapa masalah tidak dapat diselesaikan seperti di diagnosa tetapi 
membutuhkan penanganan yang dituangkan dalam rencana asuhan 
terhadap pasien.  
Diagnosa kebidanan yang ditegakkan berdasarkan hasil 
pengkajian yaitu : ibu G...P...A...AH... UK … minggu dengan PEB dan 
IUFD 
G: Gravida     P: partus       A: abortus       AH: anak hidup 
III. Identifikasi masalah potensial  
Mengidentifikasikasi diagnosa atau masalah potensial yang mungkin 
terjadi. Pada langkah ini diidentifikasikan masalah atau diagnosa 
potensial berdasarkan rangkaian masalah dan diagnosa, hal ini 
membutuhkan antisipasi terjadinya eklamsia, dan perdarahan.  
IV. Tindakan Segera 
Langkah memerlukan kesinambungan dari manajemen kebidanan. 
Identifikasi dan menetapkan perlunya tindakan segera oleh dokter 
atau bidan dan atau untuk dikonsultasikan atau ditangani bersama 
dengan anggota tim kesehatan lain sesuai dengan kondisi pasien 
yaitu kolaborasi dengan dokter tentang terminasi kehamilan yaitu 
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dengan tindakan induksi persalinan dan mengobservasi tanda – tanda 
impending eklamsia dan tanda – tanda vital ibu.  
V. Perencanaan  
Langkah-langkah ini ditentukan oleh langkah-langkah sebelumnya 
yang merupakan lanjutan dari masalah atau diagnosa yang telah 
diidentifikasikan atau diantisipasi. Rencana asuhan yang menyeluruh 
yaitu akhiri kehamilan,  informasikan semua hasil pemeriksaan pada 
ibu, berikan KIE kepada keluarga tentang induksi persalinan, lakukan 
observasi tanda impending eklamsia dan tanda vital , lakukan 
persiapan induksi persalinan serta dokumentasikan hasil 
pemeriksaan.  
VI. Pelaksanaan 
Langkah ini merupakan pelaksanaan  rencana asuhan penyuluhan 
pada klien dan keluarga. Melaksanakan rencana asuhan secara 
efisien dan aman yaitu mengakhiri kehamilan dengan induksi 
persalinan, menginformasikan semua hasil pemeriksaan pada ibu, 
memberikan KIE kepada keluarga tentang induksi persalinan, 
melakukan observasi tanda impending eklamsia dan vital ibu, 
melakukan persiapan induksi persalinan serta, mendokumentasikan 






VII. Evaluasi  
Langkah ini merupakan langkah terakhir guna mengetahui apa yang 
telah dilakukan bidan. Mengevaluasi dari keefetivitan dari asuhan 
yang diberikan yaitu seperti hasil asuhan yang diberikan seperti lahir 





3.1 Desain Penelitian 
 Penelitian ini merupakan laporan studi kasus dengan metode 
deskriptif yaitu suatu metode yang dilakukan dengan tujuan utama untuk 
memaparkan atau membuat gambaran tentang studi keadaan secara 
objektif. Studi kasus merupakan rancangan penelitian secara intensif 
misalnya satu klien, keluarga, kelompok, komunitas, atau institusi. Meskipun 
jumlah subjek cenderung sedikit namun variabel yang diteliti sangat luas. 
Oleh karena itu sangat penting untuk mengetahui semua variabel yang 
berhubungan dengan masalah penelitian.  
 Penelitian ini menggambarkan asuhan kebidanan pada Ny. M.N 
dengan preeklamsia berat dan intrauterine fetal death di ruang bersalin 
RSUD Prof. W.Z. Johannes Kupang. 
3.2 Kerangka Kerja 
Kerangka kerja merupakan langkah – langkah yang akan dilakukan 
dalam penelitian yang berbentuk kerangka atau alur peneliti, mulai dari 
desain hingga analisis datanya ( Hidayat, 2012 ). Kerangka kerja dalam 


















Gambar 3.1 Kerangka Kerja Penelitiaan Pada Studi Kasus ibu 
dengan preeklamsia berat dan IUFD 
 
 
3.3 Pengumpulan Data dan Analisa Data 
 3.3.1 Pengumpulan Data 
Dalam penyusunan studi kasus ini yang di gunakan sebagai 
metode untuk pengumpulan data antara lain data primer dan sekunder 
(Riwidikdo, 2007). 
1. Data Primer 
Data primer yaitu materi atau kumpulan fakta yang di kumpulkan 
sendiri oleh peneliti pada saat berlangsungnya penelitian (Varney, 
2007). 
Subyek 1 orang : Ibu dengan Preeklamsi Berat dan IUFD 
Informed consent 
Wawancara, observasi, studi 
oumen 
 






Suatu metode yang digunakan untuk mengumpulkan data dimana 
pewawancara mendapat keterangan penelitian secara lisan dari 
seorang sasaran studi kasus (responden) atau bercakap-cakap 
berhadapan muka dengan orang tersebut (Notoatmojo, 2005). 
Pada pengambilan kasus ini penulis melakukan wawancara 
dengan pasien dan tenaga medis 
b. Observasi 
Observasi adalah teknik pengumpulan data dengan cara 
mengamati subyek dan melakukan berbagai macam pemeriksaan 
yang berhubungan dengan kasus yang di ambil. Observasi dapat 
berupa pemeriksaan umum, pemeriksaan fisik, dan pemeriksaan 
penunjang (Notoatmodjo, 2005).  
c. Pemeriksaan fisik 
Pemeriksaan fisik digunakan untuk mengetahui keadaan fisik 
pasien secara sistematis dengan 4 cara (Nursalam, 2010) yaitu: 
1) Inspeksi 
Suatu proses observasi yang dilaksanakan untuk observasi secara 
sistematik, dengan menggunakan indrapenglihatan, pendengaran 
dan penciuman sebagai suatu alat untuk mengumpulkan data 






Suatu teknik yang menggunakan indera peraba tangan dan jari, 
dalam hal ini palpasi dilakukan untuk memeriksa keadaan 
fundus uteri dan kontraksi uterus (Nursalam, 2010).  
3) Perkusi 
Suatu pemeriksaan dengan jalan mengetuk untuk 
membandingkan kaki kiri dan kanan pada setiap daerah 
permukaan tubuh dengan tujuan menghasilkan suatu perkusi 
untuk mengidentifikasi lokasi, ukuran, bentuk, dan konsisten 
jaringan. Dalam hal ini pemeriksaan dilakukan di daerah reflek 
patella (Nursalam, 2010).  
4) Auskultasi 
Pemeriksaan dengan jalan mendengarkan suara yang 
dihasilkan oleh tubuh.  
2. Data sekunder 
Data sekunder adalah dokumentasi catatan medis yang merupakan 
sumber informasi yang penting bagi tenaga kesehatan untuk 
mengidentifikasi masalah, menegakkan diagnosa dan merencanakan 
asuhan. Data sekunder terdiri dari: 
a. Studi kepustakaan 
Studi kepustakaan merupakan kegiatan penelitian yang 
dilakukan oleh peneliti dalam rangka mencari landasan teoritis dari 
permasalahan penelitian. Studi kepustakaan yang baik akan 
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menyediakan dasar untuk menyusun kerangka teoritis yang 
komperhensif dimana hipotesis dapat dibuat untuk diuji.  
Dua macam pustaka yang dapat dijadikan bahan pustaka 
dalam penelitian adalah pustaka primer yang merupakan daftar 
bacaan dari hasil penelitian atau studi pustaka yang diperoleh dari 
jurnal penelitian/jurnal ilmiah dan pustaka primer yang diperoleh 
dari berbagai sumber seperti buku, teks, indeks, ensiklopedia 
(Hidayat, 2011).  
b. Studi dokumentasi  
 Studi dokumentasi adalah semua bentuk informasi yang 
berhubungan dengan dokumen. Pada studi kasus ini 
menggunakan buku register yang ada di ruangan bersalin RSUD 
Prof. W.Z. Johannes Kupang. 
3.3.2 Proses Pengumpulan Data 
Setelah mendapatkan izin untuk mengambil studi kasus di ruangan 
bersalin RSUD Prof. DR. W. Z. Johannes Kupang, peneliti mengadakan 
pendekatan dengan calon responden dengan memberikan inform consent. 
Setelah mendapat persetujuan dari responden, peneliti melakukan 
pengumpulan data dengan melalkukan wawancara dengan pasien dan 
observasi secara langsung. Kemudian penulis melakukan pengumpulan data 





3.3.3 Instrumen Pengumpulan Data 
Instrumen pengumpulan data yang diguanakan dalam penelitian ini 
yaitu lembar pengkajian untuk wawancara dan observasi. Wawancara 
merupakan metode pengumpulan data dengan cara mewawancarai 
langsung. Metode ini dapat dilakukan apabila penetili ingin mengetahui hal – 
hal dari responden secara mendalam. Observasi merupkan cara 
pengumpulan data dengan mengadakan melakukan penelitian untuk mencari 
perubahan atau hal – hal yang akan diteliti (Hidayat, 2012 ).  
Instrumen penelitian yang digunakan pada studi kasus ini yaitu format 
pengkajian STIkes CHMK yang dimodifikasi sendiri oleh peneliti sebagai data 
untuk catatan perkembangan dan kebutuhan peneliti sendiri dalam 
pembuatan studi kasus ini. 
Lembar pengkajian terdiri dari data subjektif dan obyektif. Untuk 
mendapatkan data subjektif maka dilakukan anamnesa atau wawancara 
dengan pasien atau keluarga dengan beberapa pertanyaan, sedangkan data 
objektif dilakukan observasi secara langsung pada pasien. 
3.3.4 Lokasi dan Waktu Penelitian 
 Lokasi merupakan tempat pengambilan kasus dilaksanakan 
(Notoatmodjo, 2010). Studi kasus ini dilaksanakan di ruang bersalin RSUD 
Prof. DR. W. Z. Johannes Kupang dari tanggal Maret 2016. 
3.3.5 Analisa Data 




3.4 Etika Penelitian  
 Masalah penelitan kebidanan merupakan masalah yang sangat 
penting dalam penelitian, mengingat penelitian kebidanan berhubungan 
langsung dengan manusia, maka segi etika yang harus diperhatikan antara 
lain: 
1. Lembar persetujuan (informed consent) 
Informed consent merupakan bentuk persetujuan antara 
peneliti dengan responden penelitian dengan memberikan lembar 
persetujuan. Informed consentdiberikan sebelum penelitian 
dilakukan dengan memberikan lembar persetujuan untuk menjadi 
responden. Tujuan informed consent adalah agar subjek mengerti 
maksud dan tujuan penelitian, mengetahui dampaknya. Jika subjek 
bersedia, maka mereka harus menandatangani lembar persetujuan. 
Jika responden tidak bersedia maka peneliti harus menghormati 
hak pasien. Beberapa informasi yang harus ada dalam informed 
consenttersebut antara lain partisipasi pasien, tujuan dilakukannya 
tindakan, jenis data yang dibutuhkan, komitmen, prosedur 
pelaksanaan, potensial masalah yang akan terjadi, manfaat, 
kerahasiaan, informasi yang mudah dihubungi, dan lain - lain 
(Hidayat, 2012). 
2. Tanpa nama (anonim) 
Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang 
memberikan jaminan dalam penggunaan subjek penelitian dengan 
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cara tidak memberikan atau mencantumkan nama responden pada 
lembar alat ukur dan hanya menuliskan kode pada lembar 
pengumpulan data atau hasil penelitian yang akan disajikan 
(Hidayat, 2012). 
3. Kerahasiaan (confedentialy) 
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan 
jaminan kerahasiaan penelitian, baik informasi maupun masalah-
masalah lainnya. Semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin 
kerahasiaan oleh peneliti, hanya kelompok data tertentu yang akan 







HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN 
 
4.1 Hasil Penelitian 
4.1.1 Gambaran Lokasi Penelitian 
 Rumah sakit umum daerah (RSUD) Prof. Dr. W. Z. Johannes 
Kupang adalah rumah sakit daerah tipe B yang memberikan 
pelayanan kedokteran spesialis dan sub-spesialis dan menerima 
pelayanan rujukan dari rumah sakit kabupaten di seluruh wilayah 
propinsi NTT. Penelitian dilaksanakan di ruang VK (Bersalin) RSUD 
Prof. Dr. W. Z. Johannes Kupang sejak tanggal 02 Mei 2016 s/d 28Mei 
2016. Ketenagakerjaan ruang VK (Bersalin) terdiri dari dokter spesialis 
kandungan 7 orang, bidan 55 orang, Pekarya 4 orang. Sistem kerja 
menggunakan 3 giliran (sift) jaga. Giliran pagi dimulai dari pukul 07.00 
s/d 14.00 WITA, siang pukul 14.00 s/d 21.00 WITA, dan malam pukul 
21.00 s/d 07.00 WITA. Jumlah tenaga bidan yang dinas sesuai sift 
sebanyak 5-6 orang bidan dan 2 orang dokter Muda pergiliran jaga 
setiap harinya.  
Fasilitas yang tersedia di ruang VK RSUD Prof. Dr. W. Z. 
Johannes Kupang yaitu 8 ruangan yaitu :Ruangan VK (kepala 
ruangan VK, pavilium VK, ruang petugas VK, Edelweys, ruang ganti 
petugas edelweys, Administrasi, dan USG ),Tempat tidur di ruangan 
VK sebanyak 7tempat tidur, sedangkan tempat tidur di Ruangan 
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Edelweys ada 4 sekat yang terdiri dari 17 TT: (sekat 1 ada 4 TT:(1a, 
1b, 1c, 1d), (sekat 2 ada 3 TT: (2a, 2b, 2c), (sekat 3 ada 6 TT: (3a, 3b, 
3c,3d,3e,3f),(sekat 4 ada 4 TT: (4a, 4b, 4c, 4d), 1 buah lemari 
penyimpanan obat-obatan, troli tempat penyimpanan alat pemeriksaan 
tanda-tanda vital  (tensimeter, stetoskop) gunting, plester, alkohol, 
larutan klorin, safety box, tempat sampah medis dan non-medis 
masing-masing 1 buah pada masing-masing tempat tidur, meja 1 
buah, dan 8 buah kursi untuk petugas kesehatan, 1 lemari kecil , 1 
kamar mandi khusus petugas, 2 kamar mandi untuk pasien ruangan 
VK dan Edelweys. 
4.1.2 Tinjauan Kasus 
1. Pengkajian 
Pengkajian ini dilakukan pada tanggal29 Maret 2016 jam 13.30 
wita pada Ny. M.N usia 38 tahun, agama kristen protestan asal dari 
Timor, pendidikan Sekolah dasar, pekerjaan ibu rumah tangga dan 
tinggal di Tarus. Nama suami Tn. A.L usia 43 tahun, agama kristen 
protestan, asal dari Timor, pendidikan SD, pekerjaan Wiraswasta dan 
tinggal bersama istri di Tarus. Berdasarkan data yang diberikan ibu 
hamil anak kelima, pernah keguguran satu kali, pernah melahirkan 
tiga kali, dan ibu mengatakan peningkatan tekanan darah sejak 
tanggal 22 Maret 2016, lalu diberi obat anti hipertensi oleh petugas 
kesehatan serta dianjurkan ibu untuk kontrol ulang tiga hari kemudian.  
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Pada tanggal 26 Maret 2016 ibu mengatakan tidak lagi 
merasakan pergerakan janin tetapi ibu tidak melakukan pemeriksaan 
di puskesmas. Sedangkan, pada tanggal 29 Maret 2016 ibu baru 
melakukan pemeriksaan ke puskesmas dengan keluhan sakit kepala, 
leher tegang, nyeri ulu hati, pandangan kabur dan sudah tidak ada lagi 
pergerakan janin. Kemudian, petugas kesehatan melakukan 
pemeriksaan urin ibu dengan hasil protein urin +3, dan pemeriksaan 
auskultasi denyut jantung janin tidak terdengar. Ibu langsung di rujuk 
dari Puskesmas Tarus. ibu mengatakan bahwa hari pertama haid 
terakhirnya tanggal 12 – 09 – 2015. Ibu mengatakan bahwa mereka 
sudah menikah syah, umur saat menikah 22 tahun.  
Ibu mengatakan bahwa ibu pernah menggunakan KB susuk 
selama 3 tahun dengan keluhan pusing dan kenaikan berat badan 
sehingga ibu memutuskan untuk tidak memiliki kontrasepsi lagi. 
Suami mengatakan ini kehamilannya ibu yang ketiga, suami juga 
mengatakan selama hamil ibu tidak pernah ada keluhan yang sangat 
mengganggu seperti nyeri epigastrium, sesak napas, nyeri perut, 
demam, dan tidak ada muntah. Suami mengatakan selama hamil ibu 
periksa kehamilan di Puskesmas Tarus, dan merasakan pergerakan 
janin pada usia kehamilan 4 bulan. Suami mengatakan dalam 
keluarganya tidak pernah menderita penyakit diabetes, malaria, 
penyakit kelamin, ginjal, dan lain-lain, dan keluarga tidak mempunyai 
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penyakit keturunan seperti penyakit kronis dan penyakit menular, dan 
tidak mempunyai keturunan kembar.  
Suami mengatakan ibu dan keluarga senang dengan 
kehamilan ibu saat ini, keluarga selalu menemani ibu, ibu berencana 
ingin melahirkan di Puskesmas Tarus dan ditolong oleh bidan. Suami 
mengatakan setiap harinya ibu bekerja di rumah saja mengurus suami 
dan anak-anaknya, mencuci, masak, menyapu. Suami juga  
mengatakan anaknya perempuan atau laki-laki sama saja. Ibu 
mengatakan pengambil keputusan dalam keluarga adalah suami. 
Berdasarkan data dari suami bahwa ibu tidak pernah merokok, minum 
minuman keras, konsumsi obat terlarang dan minum kopi. Suami 
mengatakan bahwa istrinya  melahirkan ketiga anaknyaa di rumah di 
tolong oleh dukun dan pada kehamilan ketiga ibu mengatakan pernah 
keguguran di tolong oleh dokter di rumah sakit dengan tindakan kuret. 
 Suami mengatakan tidak ada pantangan makanan, tidak ada 
kepercayaan yang berhubungan dengan persalinan, dan tidak ada 
kepercayaan yang berhubungan dengan masa nifas. Suami 
mengatakan bahwa ibu makan dan minum yang terakhir pada saat 
sebelum ibu dirujuki kerumah sakit RSUD Prof. W. Z. Yohannes 
Kupang. Pada pemeriksaan umum diperoleh tafsiran persalin ibu yaitu 
pada tanggal 19 – 06 – 2016 . keadaan umum ibu lemah, kesadaran 
composmentis, bentuk tubuh lordosis, ekspresi wajah tidak ceriah, 
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tekanan darah ibu  yaitu 200/140 mmHg, nadi ibu yaitu 94 x/menit, 
berat badan ibu yaitu 61 kg.  
Pada pemeriksaan fisik kepala ibu tidak ada benjolan, rambut 
bersih dan tidak rontok, wajah ibu tidakpucat, tidak ada cloasma 
gravidarum, ada oedema pada wajah, mata konjungtiva merah muda, 
sclera putih, mukosa bibir kering, tidak ada caries gigi, telinga simetris, 
leher  tidak ada pembengkakan kelenjer limfe, tidak ada 
pembendungan vena jugularis, tidak ada pembesaran kelenjer thyroid 
dan limfe, tidak ada pembendungan vena jugolaris. payudara 
membesar sesuai masa kehamilan, hiperpigmentasi pada areola 
mamae, puting susu menonjol, pada abdomen ada linea alba, tidak 
ada luka bekas operasi, ekstremitas pada tangan dan kedua tungkai 
oedema, tidak ada varises, genitalia tidak ada oedema dan tidak ada 
varises, anus tidak ada haemaroid.  
Padapemeriksaan  palpasi leher  tidak ada pembengkakan 
kelenjer limfe, tidak ada pembendungan vena jugularis, tidak ada 
pembesaran kelenjer thyroid, dada tidak ada nyeri tekan, dan 
abdomen tidak ada nyeri tekan.Pada pemeriksaan leopold I TFU 2 
jari di bawah pusat ( 20 cm ), pada fundus teraba bagianjanin yang 
lunak, kurang bundar, tidak melenting, leopold II pada perut sebelah 
kanan ibu teraba bagian janin yang keras, datar, memanjang , pada 
perut bagian kiri ibu teraba bagian kecil janin, leopold III pada 
segmen bawah rahim teraba bagian janin yang keras, bundar, 
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melenting ketika digerakkan, leopold IV konvergen , kepala belum 
masuk PAP, Mc Donald TFU 20 cm, TBBA 1240 gram, ekstremitas 
kedua tangan dan  tungkai kaki oedema dan tidak ada varises.  
Pada auskultasi DJJ tidak terdengar, dan pada pemeriksaan 
perkusi refleks patela kiri/kanan positif. His (-). VT oleh Dr. Jansen : 
vulva/vagina tidak ada kelainan, portio tebal, lunak, pembukaan (-), 
kantung ketuban (-). Pada pemeriksaan penunjang urine warna 
kuning tua keruh,kejernihan sangat keruh, berat jenis 1.031 H, PH 
6,0, Lekosit esterase 250.0 H, Nitrin negatif, Protein 300 (3+), 
glukosa 70 (1+), Bilirubin negatif, darah (Blood) > 1.0 (3+), sedimen 
RBC 524.9 H, 94.5 H, WBC 628.4 H, 113.1 H, EC 2.9, 0.5 H, CAST 
16.04 H, 46,52 H, BACT 2.7 H, 2.7 H. Pada pemeriksaan darah 
golongan darah (O), hemoglobin 8,9 g/Dl, jumlah eritrosit 5.26 L/ul, 
jumlah trombosit 242 10^3/ul.  
2. Interpretasi Data Dasar 
Berdasarkan data yang didapat oleh pasien dan data yang 
diperoleh melalui pemeriksaan Inspeksi, Palpasi, Auskultasi,  
Perkusi, dan pemeriksaan penunjang, dapat ditegakan diagnosa atau 
masalah yaitu ibu GV PIII AI AHIII UK 28 – 29 minggu PEB dengan 
IUFD.  
Data subyektif yang mendukung diagnosa yaitu ibu 
mengatakan hamil anak kelima, pernah melahirkan tiga kali, pernah 
keguguran, hari pertama haid terakhir ibu tanggal 12 bulan 
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September 2015 dan ibu mengatakan masih merasakan pergerakan 
bayinya dan kenaikan tekanan darah sejak tanggal 22 Maret 2016 
sejak ANC di puskesmas Tarus.  
Data objektif yang mendukung diagnosa yaitu usia kehamilan 
28 minggu 5 hari, tekanan darah 200/140 mmHg, BB 60 kg, kedua 
tungkai oedema, wajah oedema, conjungtiva merah muda, 
pemeriksaan auskultasi Denyut Jantung Janin tidak terdengar 
dengan dopler, data penunjang yaitu pemeriksaan laboratorium 
berupa protein urin hasilnya + 3, dan pemeriksaan USG DJJ tidak 
ada dengan diagnose IUFD, HB : 8,9 g/dL. 
3. Antisipasi Masalah Potensial 
Dari hasil analisa diagnosa dan masalah maka maka dapat 
ditegakkan antisipasi masalah potensial yang akan terjadi pada ibu 
preeklamsia berat dan IUFD yaitu eklamsia, Solusio Plasenta, 
Perdarahan subkapsula hepar, Kelaian pembekuan darah. 
4. Tindakan Segera 
Tindakan segera dilakukan berdasarkan antisipasi masalah 
potensial yang terjadi pada ibu dengan preeklamsia berat dan IUFD 
yaitu Observasi tanda – tanda impending eklamsia dan tanda – tanda 
vital ibu, Melakukan kolaborasi dengan dogter SpoG dalam 
pemberian terapi oral dan tindakan pengakhiran persalinan dengan 




5. Perencanaan  
Perencanaan asuhan yang akan diberikan pada kasus Ny. M.N  
GVPIIIAIAHIII UK 28 minggu 5 hari, ibu dengan preeklamsia berat dan 
IUFD dilakukan pada hari selasa tanggal 29 Maret 2016 jam 13.30 yaitu 
akhiri kehamilan dengan konsultasi dengan dokter SpoG untuk 
melakukan pematangan serviks dengan misoprostol dan induksi 
persalinan, lakukan pemberian MgSo4 sesuai protap, informasikan 
semua hasil pemeriksaan pada ibu, berikan KIE kepada keluarga 
tentang induksi persalinan serta berikan informed consent pada 
keluarga untuk persetujuan tindakan yang akan dilakukan sebagai bukti 
persetujuan tindakan yang akan dilakukan, Dokumentasi hasil 
pemeriksaan dan tindakan, rasionalnya dokumentasi digunakan 
sebagai tanggung jawab dan tanggung gugat atas asuhan yang 
dilakuka. 
6. Pelaksanaan  
Pelaksanaan asuhan yang akan diberikan pada kasus Ny. M.N  
GVPIIIAIAHIII UK 28 minggu 5 hari, ibu dengan preeklamsia berat dan 
IUFD dilakukan pada hari selasa tanggal 29 Maret 2016 jam 14.30 
yaituPada kasus Ny. M. N pelaksanaan dilakukan berdasarkan 
perencanaan yaitu menciptakan ruangan yang aman dan nyaman,  
konsultasi  dokter SpoG akhiri kehamilan dengan induksi persalinan 
lakukan pematangan serviks dengan misoprostol 100 mg per vaginam 
dan pemberian MgSo4 sesuai protap monitoring sudah dilakukan, 
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melakukan persetujuan penanganan yang akan dilakukan melalui 
informed consent dan menginformasikan kepada pasien akan dilakukan 
induksi persalinan bila pembukaan serviks lebih dari 5 cm dan 
menginformasikan hasil pemeriksan pada ibu yaitu mengobservasi 
keadaan umum ibu lemah, tanda – tanda vital ibu tekanan darah 
200/140 mmHg, pernapasan 16 x/menit, suhu 37 0c nadi 94 x/menit , 
tanda – tanda impending eklamsia monitoring ibu merasakan pusing-
pusing, pandangan kabur, dan nyeri ulu hati, serta  mengobservasi 
tanda – tanda inpartu dengan monitoring hasil VT vulva dan vagina 
tidak ada kelainan, portio tebal lunak, dan tidak ada pembukaan. Pada 
jam 20.00 Wita pemeriksaan dalam vulva vagina tidak ada kelainan, 
portio tebal, Ø 1 cm, bagian terendah sulit terdeteksi dan melayanni 
misoprostol 100 mg/ vaginam. Pada jam 20.30 mengobservasi tekanan 
darah 210/140 mmHg dan melayani nofedipin 10 mg per oral.  
Pada tanggal 30 Maret 2016 jam 02.00 wita memberikan KIE 
pemasangan induksi okxytosin dalam RL 500 cc per iv kepada pasien 
dan keluarga dengan tindakan yang dilakukan serta meminta keluarga 
untuk melakukan penandatanganan surat persetujuan informed 
consent, monitoringnya suami dan keluarga menyetujui dan 
menandatangani informed consent. Jam 02.15 wita melakukan 
pemasangan infuse di tangan kiri dengan RL OD 5 IU flash I 8 tpm 
dinaikan 4 tpm tiap 15 menit hingga pas pada 40 tpm. 
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Pada jam 05.30 wita mengobservasi tanda-tanda vital dan 
melayani makan minum kepada pasien, monitoringnya tekanan darah 
220/150 mmHg, suhu, 36oc, nadi 87x/mnt, dan pernapasan 18x/mnt his 
(+) 4x dalam waktu 10 menit dengan durasi 40-45 menit. Jam 09.00 
wita ibu mengatakan ingin BAB hasil VT vulva vagina tidak ada 
kelainan, portio tidak teraba,Ø 10 cm, KK (-), penurunan kepala hodge 
IV, tanpak doran, teknus, perjol, vulka. Kala II IUFD memakai APD, 
mencuci tangan dibawah air mengalir dan memakai sarung tangan, 
melakukan pimpinan persalinan pada saat his memberikan semangat 
pada ibu untuk meneran dan memberi ibu minum diantara kontraksi. 
Jam 09.20 wita, partus spontan atas indikasi preeklamsia berat dan 
IUFD dengan jenis kelamin laki-laki dengan berat badan 1200 gram. 
Jam 09.25 wita menyuntikan oksytosin 10 IU secara IM dan ibu 
mengatakan setelah bayi lahir perutnya mules merasa ada 
pengelularan darah dari jalan lahir yang banyak. Monitoringnya 
keadaan umum ibu baik, kontraksi uterus baik ada pengeluaran darah 
tiba-tiba ± 100 cc, melakukan peregangan talipusat terkendali, 
melahirkan plasenta, melakukan massase uterus dan mengobservasi 
perdarahan. Jam 09.30 wita plasenta lahir spontan, lengkap, kontraksi 
uterus baik, perdarahan ± 100 cc, perineum utuh dan tidak ada 




Pada jam 12.00 wita ibu mengatakan nyeri perut bagian bawah 
dan merasakan pusing – pusing, KU : lemah, kesadaran : 
composmentis, TTV: TD : 180/ 130 mmHg, S : 37,0oC, N : 83x/menit, 
RR : 20x/menit, menginformasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan 
keluarga tentang hasil pemeiksaan,Menganjurkan ibu untuk tidur 
ditempat tidur,mengikuti instruksi dokter untuk melanjutkan pemberian 
terapy, MgSo4 sampai dengan 24 jam post partum, memberikan terapi 
oral nifedipin 3x 10 mg, amoxicilin 3x500 mg, asam mefenamat 3x 500 
mg,injeksi dexa 2x 10 mg/ IV, dan injeksi lasix 2x1ampul/ IV. Jam 14,10 
wita Mengukur TTV yaitu TD: 200/110 mmHg, S : 36,8 C, N : 76x/menit, 
RR : 24x/menit, PPV + sedikit, reflex patella ka/ki (+). 
menginformasikan pada ibu dan keluarga tentang hasil pemeriksaan 
melayani therapy oral yaittu pemberian Nifedipin 10 mg/ oral 
mengannjurkan ibu untuk istrirahat melakukan pelepasan infus OD 
pada tangan kiri pasien, memperbaiki dan mengatur tetasan infus RL 
drip mgSO4 28 tpm. 
Pada jam  18.00 wita ibu mengatakan nyeri pada perut bagian 
bawah monitoringnya, KU : Baik,  kesadaran : composmentis, TTV : 
TD: 200/ 120 mmHg,   S: 37,0 oC,  N: 84 x/mnt   RR: 20 x/mnt  TFU 2 
jari dibawah Pusat, kontraksi ueterus baik, PPV + sedikit,reflex patella 
ka/ki (+). Menginformasikan hasil pemeriksaan kepada ibu, pemberian 
dopamet 250 mg/oral, Melayani makan minum dan pasien dipindahkan 
keruang edelweis. Jam 21.10 wita mengukur TTV ibu yaitu TD: 190/130 
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mmHg, S: 37 0c, N: 80x/mnt, RR 20x/mnt, kontraksi uterus baik, 
pemberian therapy oral nifedipin 10 mg dan metildopa 250 mg per oral. 
  Tanggal 31 Maret 2016, jam 01.00 wita pemberian injeksi dexa, 
dan pemberian therapy oral dopamet 250 mg. jam 05.00 wita 
mengobservasi TTV ibu yaitu TD: 140/110 mmHg, S: 37 0c, RR: 
20x/mnt, kontraksi uterus baik, PPV + sedikit, reflex patella ka/ki (+). 
Jam 06.00 melayani makan dan minum kepada ibu, memberikan ibu 
motivasi untuk menjaga personal hygine, memberikan ibu motifasi 
untuk tira baring ditempat tidur untuk mengantisipasi terjadinya kejang. 
Jam 06.30 pasien dipindahkan keruang flamboyan. 
Pada jam 13.00 wita visit dari Dr. Yuni konsultasi jadwal pulang 
dan kunjungan ulang 3 hari kemudia, mengobservasi tekanan darah 
130/80 mmHg, protein urin (-), RL drip MgSO4 diganti RL kosong. Jam 
15.00 instruksi dokter melakukan KIE sebelum pulang yaitu 
menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup, menginformasikan 
kepada ibu tentang pentingnya mengatur diet rendah garam, lemak,  
karbonhidrat dan tinggi protein, serta menjaga kenaikan berat badan 
yang berlebihan. Menganjurkan ibu untuk mengikuti KB dengan cara 
menggunakan kontrasepsi dalam rahim setelah 40 hari masa nifas atau 
setelah tidak adanya pengeluaran darah dari jalan lahir lagi. 
Menginformasikan kepada ibu mengenai jadwal kunjungan ulang pada 




7. Evaluasi  
Evaluasi pada Ny. M.N  PV AI AHIII Post Partum dengan PEB 
dan IUFD dilakukan pada hari Jumat, 01 April 2016 jam 15.00 WITA 
didapatkan data sebagai berikut data subjektif ibu mengatakan nyeri 
pada perut bagian bawa ada tapi berkurang,  dan data objektif KU: baik, 
kesadaran composmentis, TTV: TD: 130/80 mmHg, suhu : 36,5 ºC, N: 
82 x/menit, memberikn KIE tentang mobilisasi, jaga personal hygiene, 
kontrol di poli kebidanan tanggal 04 April  2016, mengikuti visite dr. 
Yuni SpoG. Therapy di rumah, asam mefenamat 3 x 1 tablet, SF 2 x 1 
tablet, vit C 2 x 1 tablet. Keadaan ibu dan bayi baik, pasien boleh 
pulang . 
4.2Pembahasan 
Pada pembahasan penulis akan membahas tinjauan teori dan 
tinjauan kasus di lapangan dengan menggunakan pendekatan 
manajemen kebidanan menurut 7 langkah varney pada kasus Ny. M.N 
dengan diagnosa GV PIII AI AH III UK 28 – 29 minggu Pre Eklamsia 
Berat dan IUFD pada tanggal 29-03-2016 pukul 13. 45 WITA. Sampai 
dengan tanggal 31 Maret 2016. di Ruangan Bersalin (VK) RSUD Prof. 
Dr. W.Z Yohanes Kupang. Secara menyeluruh yang meliputi faktor 
pendukung dan penghabat keberhasilan proses asuhan kebidanan 
serta kesenjangan yang terjadi antara teori dengan pelaksanaan dan 
menilai keberhasilan masalah, mulai dari pengkajian yang dilakukan. 
Pembahasan ini akan disusun berdasarkan teori dan alasan nyata 
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dengan pendekatan manajemen kebidanan yang teriri dari 7 langkah 
varney.  
 4.2.1  Pengkajian 
Padakasusdidapatkan data 
subjektifyaitupasienrujukandaripuskesmastarusdengan PEB dan 
IUFD. Sedangkan pada data objektif ibu didapatkan hasilnya 
Tekanan darah ibu 200/140 mmHg, hasil pemeriksaan inspeksi  
wajah pucat, terdapat oedema,  hasil pemeriksaan palpasi 
ekstermitas atas terdapat edema pada tangan ibu dan ekstermtas 
bawah terdapat edema pada kaki ibu. Selain itu hasil pemeriksaan 
auskultasi denyut jantung anak tidak terdengar sehingga dilakukan 
pemeriksaan penunjang yaitu USG dengan diagnosa yang didapat 
yakni IUFD. Hal ini dikaitkan juga dengan hasil pemeriksaan 
laboratorium bahwa hasil pemeriksaan protein urin ibu + 3 . 
Pada kasus Ny. M. Ndengan GV PIII AI UK 28-29 minggu 
PEB dengan IUFD diketahui bahwa kehamilan ini adalah kehamilan 
kelima dan pernah keguguran. Keluhan ibu pada waktu datang yaitu 
ibu merasakan sakit kepala sejak 3 hari yang lalu  dan tidak 
merasakan pergerakan janin sejak tanggal 26 Maret 2016, Kemudian 
memeriksakan diri ke puskesmas Tarus pada tanggal 29 maret pukul 
10.30. Dari hasil pemeriksaan petugas kesehatan mengatakan 
bahwa denyut jantung janin tidak terdengar dan menyarankan ibu 
untuk segera kerumah sakit. 
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Secara teori Sudarti(2014) mengatakan bahwa biasanya tanda-
tanda preeklamsia timbul yaitu dengan  pertambahan berat badan 
yang berlebihan, diikuti edema, hipertensi dan akhirnya proteinuria. 
menurutSukarni(2013) juga mengatakan bahwa preeklamsia adalah 
sekumpulan gejala yang timbul pada wanita hamil, bersalin dan nifas 
yang terdiri dari hipertensi, edema, proteinurin, yang muncul pada 
kehamilan 20 minggu sampai akhir minggu pertama setelah 
persalinan.  
Sedangkan menurut Padila (2015) salah satu komplikasi 
preeklamsia berat yang terjadi pada Janin yaitu terhambatnya 
pertumbuhan dalam uterus, prematur, asfiksia neonatorum, kematian 
dalam uterus (IUFD), peningkatan angka kematian dan kesakitan 
perinatal.Dengan demikian pada langkah ini tidak terjadi 
kesenjangan antara teori dan praktik. 
4.2.2 Interpretasi Data Dasar 
Pada kasus Ny. M.N diagnosis yang ditegakan yaitu . GV PIII AI 
AHIII, usia kehamian 28-29 minggu, preeklamsia berat dan IUFD. G 
(Gravida) adalah jumlah kehamilan yang dialami oleh wanita, diikuti 
ole h jumlah seluruh kehamilan termasuk kehamilan ini. P (Para) 
jumlah seluruh kehamilan yang diakhiri dengan kelahiran janin yang 
memenuhi syarat untuk melangsungkan kehidupan (28 minggu atau 
100 gram). A (Abortus ) adalah jumlah kehamilan yang diakhiri 
dengan abortus spontan atau terinduksi pada usia kehamilan 
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sebelum 20 minggu atau memiliki berat kurang dari 500 gram. Usia 
kehamilan dihitung dari HPHT sampai dengan hari atau tanggal 
masuk bersalin .  
Pada pengkajian data subjektif didapatkan Ny. M.N hamil 
anak ke lima pernah melahirkan tiga kali, dan pernah keguguuran 
satu kali, hari pertama haid terakir 12-09-2015. Ibu mengeluh sakit 
kepala, pandangan kabur, nyeri ulu hati, dan tidak merasakan 
pergerakan anak sejak tiga hari yang lalu. 
Pada langkah ini dilakukan identifikasi terhadap diagnosa 
atau masalah berdasarkan interpretasi atas data-data yang telah 
dikumpulkan. Data yang dikumpulkan diinterpretasikan sehingga 
dapat merumuskan diagnosa dan masalah yang spesifik (Estwidani, 
2008). 
Sudarti (2014) mengatakan bahwa kriteria menentukan 
diagnosa preeklamsia berat yaitu:dengan pertambahan berat badan 
yang berlebihan, diikuti edema, hipertensi dan proteinuria. Pada 
pasien dengan kasus preeklamsia berat juga didapatkan sakit kepala 
didaerah prontal, diplopia, penglihatan kabur, nyeri didaerah 
epigastrium, mual atau muntah. Gejala ini sering ditemukan pada 
preeklamsia yang meningkat dan merupakan petunjuk bahwa 
eklamsia akan timbul. Dengan demikian pada langkah ini terdapat 
kesesuaian antara teori dan kasus segingga, tidak terdapat 
kesenjangan antara teori dan kasus. 
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4.2.3 Mengidentifikasi Antisipasi Masalah Potensial 
Pada kasus Ny. M. N. diagnosa yang ditegakan adalah resiko 
terjadi eklamsia. 
Menurut Padila (2015) komplikasi preekamsia terjadi tergantung 
pada derajat preeklamsia yang dialami. Namun yang termaksud 
komplikasi antara lain yatiu: resiko terjadi eklamsia, Solusio Plasenta, 
Perdarahan subkapsula hepar, Kelaian pembekuan darah, Sindrom 
HELLP ( Hemolisis, Elevated, Liver, Enymes Dan Low Platelet Count ), 
Ablasio retina, Gagal jantung hingga syok , infeksi,  koagulopati dan 
kematian.Dengan demikian pada langkah ini tidak terdapat 
kesenjangan antara teori dan praktek dilapangan. 
4.2.4 Mengidentifikasi Akan Kebutuhan Tindakan Segera  
Pada kasus tindakan segera yang dilakukan pada Ny. M.N  
dilakukan tindakan kolaborasi dengan dokter yaitu dengan pemberian 
anti kejang MgSo4 40% 6 gram 28 tetesan permenit, obat anti kejang 
Nifedipin 10 mg oral, misoprostol 100 mg dan OD untuk mempercepat 
proses persalinan serta dilakukan tirah baring dan penanganan yang 
konservatif. Pada kasus Ny. M. N diagnosa potensial eklamsia, dan 
perdarahan tidak terjadi pada ibu karena dilakukan tindakan yang cepat 
dan tepat yaitu ibu istirahat, dirawat di rumah sakit, dan melakukan 




Mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan atau dokter 
untuk di konsultasikan  atau ditangani bersama dengan anggota tim 
kesehatan lain sesuai dengan kondisi klien. Langkah keempat 
mencerminkan kesinambungan dari proses manajemen kebidanan 
(Estiwidani dkk, 2008). . 
Menurut Nugroho(2010), pada kasus preeklamsia berat dan IUFD 
penanganan yang sesuai adalah perawatan aktif yaitu kehamilan segera 
diakhiri atau diterminasi ditambah pengobatan medisial. Pengobatan 
medisional yaitu tirah baring miring ke kiri secara intermiten, diet cukup 
protein, rendah karbonhidrat, lemak dan garam, pemberian obat 
antikejang/ anti koovulsan magnesium sulfat (Mgso4), pemberian obat 
antihipertensi bila desakan darah sistolik lebih 180 mmHg, diastolik lebih 
dari 110 mmHg. Pengobatan Obstetrik yaitu melakukan induksi 
persalinan dan seksio sesaria. Induksi persalinan merupakan tindakan 
atau langkah untuk memulai persalinan yang sebelumnya belum terjadi, 
biasa secara mekanik maupun kimiawi. Selain itu induksi persalinan juga 
merupakan usaha untuk menambah kekuatan his karena his dinilai 
terlalu lemah dan tidak efektif untuk menambah pembukaan. 
Berdasarkan penjelasan diatas dapat disimpulkan bahwa tindakan yang 







Perencanaan tindakan yang diberikan pada Ny. M.N  yaitu 
menciptakan ruangan yang aman dan nyaman, observasi keadaan 
umum, tanda – tanda vital dan tanda – tanda impending eklamsia. 
Pada kasus Ny. M.N perencanaan yaitu akhiri kehamilan dengan 
konsultasi dengan dokter SpoG, lakukan pemberian MgSo4 sesuai 
protap, informasikan semua hasil pemeriksaan pada ibu, berikan KIE 
kepada keluarga tentang induksi persalinan serta berikan informed 
consent pada keluarga untuk persetujuan tindakan yang akan 
dilakukan sebagai bukti persetujuan tindakan yang akan dilakukan. 





Hal ini sesui denganNugroho(2010) dan Indriyani(2013) yaitu 
perencanaan untuk melakukan perawatan aktif dimana kehamilan 
segera diakhiri atau diterminasi ditambah pengobatan medicial dan 
pengobatan obstetrik. Pengobatan medicial yang dilakukan yaitu 
pemberian infus RL 5%, pemberian obat anti kejang, (MgSo4) dan 
pematangan serviks dengan pemberian Oksitosin Drip . sehingga 





Pada kasus Ny. M. N pelaksanaan dilakukan berdasarkan 
perencanaan yaitu menciptakan ruangan yang aman dan nyaman, 
observasi keadaan umum, tanda-anda vital , tanda -tanda impending 
eklamsia, dan tanda-tanda inpartu, akhiri kehamilan dengan konsultasi  
dokter SpoG, lakukan pemberian MgSo4 sesuai protap, melakukan 
persetujuan penanganan yang akan dilakukan melalui informed 
consent dan menginformasikan hasil pemeriksan pada ibu, 
berdasarkan teori dan kenyataan yang didapatkan dilahan praktek 
didapati bahwa tidak ada kesenjangan yang terjadi. 
Berdasarkan teori pada langkah keenamini, rencanaasuhan 
yang menyeluruhseperti yang 
telahdiuraikanpadalangkahkelimadilaksanakansecaraefisien dan 
aman. Perencanaan ini bisa dilakukan seluruhnya oleh bidan atau 
sebagian lagi oleh klien atau anggota tim kesehatan lainnya. 
Walaupun bidan tidak melakukannya sendiri, ia tetap memikul 
tanggung jawab untuk mengarahkan pelaksanaannya (Estiwidani dkk, 
2008). Dengan demikian pada langkah ini tidak terjadi kesenjangan 
antara teori dan praktek yang sudah dilkukan. 
4.2.7 Evaluasi 
Pada kasus Ny. M.N  setelah dilakukan evaluasi, tidak terjadi 
eklamsia, Solusio Plasenta, Perdarahan subkapsula hepar. Pada Ny. 
M.N  PV AI AHIII Post Partum dengan PEB dan IUFD dilakukan pada 
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hari Jumat, 01 April 2016 jam 15.00 WITA didapatkan data sebagai 
berikut data subjektif ibu mengatakan nyeri pada perut bagian bawa 
ada tapi berkurang,  dan data objektif KU: baik, kesadaran 
composmentis, TTV: TD: 130/80 mmHg, suhu : 36,5 ºC, N: 82 x/menit, 
memberikn KIE tentang mobilisasi, jaga personal hygiene, kontrol di 
poli kebidanan tanggal 04 April  2016, Therapy di rumah, asam 
mefenamat 3 x 1 tablet, SF 2 x 1 tablet, vit C 2 x 1 tablet. Keadaan ibu 
dan bayi baik, pasien boleh pulang . 












Hal ini sesuai dengan Nugroho(2010), bahwa pasien 
dipulangkan bila penderita kembali ke gejala-gejala atau tanda-tanda 









5.1 KESIMPULAN  
Setelah dilakukan asuhan kebidanan pada ibu Preeklamsia Berat 
dan Intra Uterin Fetal Dheat di ruang Bersalin  RSUD Prof. Dr. W. Z. 
Johannes Kupang dengan pendekatan tuju langka varneydapat 
disimpulkan: 
1. Berdasarkan hasil pengkajian dari data subjektif dan data objektif 
didapatkan data Ny. M.N umur 38 tahun. Ibu hamil anak kelima, 
pernah keguguran satu kali, pernah melahirkan tiga kali, dan ibu 
pernah mengeluh tensi tinggi sejak 1 minggu yang lalu yaitu pada 
tanggal 22 Maret  2016 saat ANC di Puskesmas Tarus, kedua tungkai 
oedema, wajah oedema, pusing, tidak ada nyeri ulu hati, dan 
penglihatan tidak kabur. Pada tanggal 26 Maret 2016 ibu mengatakan 
bahwa ibu tidak merasakan pergerakan janin, sehingga pada tanggal 
29 Maret 2016 pada jam 11.00 WITA ibu datang ke puskesmas tarus 
untuk melakukan pemerikaan. Ibu di rujuk dari puskesmas Tarus. 
Pemeriksaan sebagai data obyektif yaitu hasil pemeriksaan sebagai 
berikut pada pemeriksaan dalam vulva/vagina tidak ada kelainan, 
portio lunak, kantung ketuban (-),tidak ada molase dan penyusupan.   
Pada pemeriksaan laboratorium protein urin + 3, HB: 8,9 gr %dan 
pada hasil pemeriksaan USG yaitu diagnosa IUFD, DJJ tidak ada, 
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umur kehamilan 28 – 29 minggu, berat janin 1200 gram, jenis kelamin 
laki – laki. 
2. Dari hasil pengkajian diatas dapat ditegakkan diagnosanya yaitu Ny. 
M. N G5P1A0AH2 UK aterm, preeklamsia berat denganIUFD. Data 
subyektif yang mendukung diagnosa yaitu ibu mengatakan hamil anak 
lima, pernah keguguransatu kali, hari pertama haid terakhir ibu yaitu 
pada tanggal 12 – 09 – 2015 dan ibu mengeluh tensi tinggi sejak 1 
minggu yang lalu pada tanggal 22 Maret 2016 sejak ANC di 
puskesmas Tarus, ibu mengataan perutnya tidak terasa nyeri, dan ibu 
mengalami sakit kepala, tidak ada penglihaan kabur  serta ibu tidak 
merasakan pergerakan janin lagi. 
Data objektif yang mendukung diagnosa yaitu usia kehamilan 
28 - 29 minggu, tekanan darah 200/140 mmHg, BB 60 kg,menurun 
menjadi BB: 58 kg, kedua tungkai oedema, wajah oedema, 
conjungtiva merah muda, data penunjang yaitu pemeriksaan 
laboratorium berupa protein urin hasilnya + 3, HB : 8,9 gr %dan pada 
hasil pemeriksaan USG yaitu diagnosa IUFD, DJJ tidak ada, umur 
kehamilan 28 – 29 minggu, berat janin 1200 gram, jenis kelamin laki – 
laki.  
3. Dari hasil analisa masalah dan diagnosa maka dapat ditegakkan 
antisipasi masalah potensial yang akan terjadi pada ibu dengan 
preeklamsia berat dan IUFD yaitu, perdarahan , dan eklamsia. 
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4. menciptakan ruangan yang aman dan nyaman, observasi keadaan 
umum, tanda – tanda vital , tanda – tanda impending eklamsia, dan 
tanda – tanda inpartu,  Pada kasus Ny. M.N perencanaan yaitu akhiri 
kehamilan dengan konsultasi dengan dokter SpoG, lakukan 
pemberian MgSo4 sesuai protap, informasikan semua hasil 
pemeriksaan pada ibu, berikan KIE kepada keluarga tentang induksi 
persalinan serta berikan informed consent pada keluarga untuk 
persetujuan tindakan yang akan dilakukan sebagai bukti persetujuan 
tindakan yang akan dilakukan.sehingga dapat disimpulkan bahwa 
tidak ada kesenjangan antara teori dan praktek. 
5. Pada kasus Ny. M.N perencanaan yaitumenciptakan ruangan yang 
aman dan nyaman, observasi keadaan umum, tanda – tanda vital , 
tanda – tanda impending eklamsia, dan tanda – tanda inpartu, akhiri 
kehamilan dengan kolaborasi dengan dokter SpoG, lakukan 
pemberian MgSo4 sesuai protap, informasikan semua hasil 
pemeriksaan pada ibu, berikan KIE kepada keluarga tentang induksi 
persalinan serta berikan informed consent pada keluarga untuk 
persetujuan tindakan yang akan dilakukan sebagai bukti persetujuan 
tindakan yang akan dilakukan.sehingga dapat disimpulkan bahwa 
tidak ada kesenjangan antara teori dan praktek. 
6. Pelaksanaan tindakan pada ibu dengan preeklamsia berat dan IUFD 
dilaksanakan sesuai rencana asuhan yang diberikan. 
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7. Evaluasi pada pada ibu dengan preeklamsia berat dan IUFD di 
harapkan ibu tidak mengalami eklamsia dan perdarahan. Pada kasus  
harapan sesuai dengan kenyataan yaitu ibu tidak mengalami eklamsia 
dan perdarahan karena ibu telah mendapatkan asuhan yang cepat 
dan tepat.   
5.2 Saran 
1. Bagi peneliti 
Menambah pengetahuan dan wawasan tentang penulisan peneliti dan 
pengetahuan tentang asuhan pada kasus ibu Preeklamsia Berat dan 
Intra Uterin Fetal Dheat  
2.  Bagi Rumah Sakit  
Agar dapat digunakan sebagai bahan pertimbangan dan studi banding 
dalam melaksanakan asuhan kebidanan pada kasus ibu Preeklamsia 
Berat dan Intra Uterin Fetal Dheat  
3. Bagi Mahasiswa D III kebidanan 
Diharapkan kepada pembaca terutama mahasiswa kebidanan untuk 
mengerti dan memahami tentang asuhan kebidanan pada ibu dengan 
Preeklamsia Berat dan Intra Uterin Fetal Dheat  
4. Bagi institusi 
Sebagai bahan informasi yang dapat dijadikan referensi bagi 
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ASUHAN KEBIDANAN PRE EKLAMSIA BERAT DENGAN IUFD 
DI RSUD PROF. dr. W. Z YOHANES KUPANG 
I.  PENGKAJIAN 
 Tanggal Pengkajian : 29 Maret 2016 
 Jam Pengajian : 13.30 wita 
 NO. Register  : 437660 
 Tempat Pengajian : Ruang Bersalin 
 Nama Pengkaji : Maria Helena BekoBoro 
A.   DATA SUBJEKTIF 
1. Bidodata 
Nama istri : Ny. M. N  Nama suami : Tn. A.L 
Umur  : 38 thn  Umur  : 43 thn 
Agama  : Kristen Protestan Agama  : Kristen Protestan 
Suku /bangsa : Timor   Suku/bangsa :Timor 
Pendidikan     : SD   Pendidikan    : SD 
Pekerjaan : IRT   Pekerjaan : Wiraswasta 
Penghasilan : -   Penghasilan : - 
Alamat rumah: Tarus  Alamat rumah: Tarus 
4. Keluhan Utama : Pasien rujukan dari puskesmas tarus dengan PEB 






5. Riwayat haid   
Menarche  : 14  tahun 
Siklus  : 29 hari 
Lamanya haid :  4 hari 
Sifat darah : Encer 
Nyeri haid : Ada 
HPHT  : 12 – 09– 2015    TP: 19 – 06 – 2016  
6. Riwayat pernikahan  
Status perkawinan   : Syah 
Lamanya kawin   : 22 Tahun 
Umur pada saat kawin pertama : 16 Tahun  
Berapa kali kawin   : 1 kali 






NO Tgl/Persalinan Uk penolong Tempat Penyulit 
Keadaan Bayi Ket 
LH /LM 
/MATI 
BB/PB JK  
1 1993/ Normal  Aterem Dukun Rumah  Tidak 
ada 
LH ? Laki-laki sehat 
2 1994/ Normal  Aterem Dukun  Rumah  Tidak 
ada 
LH ? Laki-laki Sehat 




M - - Kuret  
4 2005/ Normal Aterem Dukun  Rumah  Tidak 
ada 
LH ? Laki-laki Sehat  
5 Hamil Ini G V  P III A I AH III     
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8. Riwayat Hamil Ini: 
HPHT  : 12 – 09 – 2015  
TP  : 19 – 06 – 2016 
Trimester I 
Pemeriksaan : 1 kali pemeriksaan 
Keluhan   : mual  
Therapy  : B com 3x1 sesudah makan 
     Antasida  3x1 sebelum makan 
Trimester II 
Pemeriksaan : 2 kali pemeriksaan 
Keuhan  : tidak ada 
 
Therapy  : SF  1x1 sesudah makan 
   Vit. C 1x1 sesudah makan 
     Kalk  1x1 sesudah makan 
9. Riwayat KB 
a) Cara KB  : Hormonal 
b) Jenis kontrasepsi  : Implan 
c) Lamannya  : 3 tahun  
d) Keluhan   : pusing  dan kenaikan berat badan 
e) Alasan berheni KB : ibu ingin berhenti menggunakan kontrasepsi lagi 
10. Riwayat kesehatan  
a) Riwayat operasi  
Ibu mengatakan tidak pernah dioperasi 
b) Riwayat penyakit sekarang  
Pasien rujukan dari puskesmas Tarus pada tanggal 29 Maret 2016 jam 
12.00 WITA dengan diagnosa PEB dan IUFD. Pasien mengatakan 
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waktu melakukan kunjungan ANC pada tanggal 22 Maret 2016 di 
Puskesmas Tarus pasien masih merasakan pergerakan bayinya, 
namun pada hasil pemeriksaan ibu mengalami kenaikan tekanan darah 
dan diberi obat anti hipertensi oleh petugas kesehatan. Ibu dianjurkan 
untuk kontrol ulang pada tanggal 26 – 02 – 2016 namun ibu tidak 
datang dan melakukan pemeriksaan ulang. Pada tanggal 29 Maret 
2016 ibu baru melakukan kunjungan ulang di puskesmas tarus dengan 
keluhan sudah tidak ada lagi pergerakan bayinya. Kemudian petugas 
kesehatan melakukan pemeriksaan urin ibu dengan hasil protein urin 
+3, dan pemeriksaan auskultasi denyut jantung janin tidak terdengar. 
Kemudian pasien langsung dirujuk ke rumah sakit Dr. Prof. W. Z. 
Johanes Kupang. 
11. Riwayat penyakit keluarga  
Ibu mengatakan dikeluarganyamapun keluarga suaminnya tidak ada 
yang menderita penyait asma, jantung, DM, dan hipertensi 
12. Riwayat keturunan kembar 
Ibu mengatakan dikeluarganya maupun keluarga suaminya tidak ada 
keturunan kembar. 
13. Latar belakang sosial budaya 
a) Makanan pantangan : tidak ada 





14.  Dukungan keluarga 
Keluarga mendukung dan memberi suport kepada ibu agar ibu dapat 
menerima kondisinya dengan menjaga ibu selama dirawat dirumah sakit. 
15. Staus gizi 
a) Jenis makanan pokok: Nasi,Sayur,. 
b) Porsinya                    : nasi 1 porsi,sayur 1 porsi. 
c) Frekuensi makan       : 1 kali 
d) Susu/air putih             :  ± 6 gelas 
e) Keluhan                      : Tida kada 
16. Riwayat pola eliminasi 
a) BAK 
 Frekuensi  : terpasang DC 
 Warna dan bau : Kuning pekat dan bau khas amoniak 
 Jumlah Urin             : ± 400 CC 
b) BAB 
 Frekuensi  : 1 Kali / hari 
 Warna dan bau : Kuning dan bau khas feses 
 Keluhan  : Tidak ada 
17. Riwayat seksual 
a) Apakah ada perubahan pola hubungan seksual 
 TM I  : Tidak ditanyakan 
 TM II  : Tidak ditanyakan 
 TM III  : Tidak ditanyakan 
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b) Apakah ada penyimpangan / kelainan seksual : Tidak ditanyakan 
18. Dukungan Psikologi 
Ibu dapat menerima kodisi kesehatannya dan bersedia untuk 
menerima asuhan yang diberikan. 
19. Pola istirahat dan tidur 
 Tidur siang   : 1 – 2 jam 
 Tidur malam     : 7 – 8 jam 
 Keluhan    : Tidak ada  
20. Perawatan Diri 
a) Mandi    : 2 kali per hari 
b) Sikat gigi   : 2 kali per hari 
c) Ganti pakian luar& dalam : 2 kali per hari 
d) Keramas rambut  : 2 kali per minggu 
e) Perawatan payudara : Dilakukan tiap kali mandi 
f) Vulva  Hygiene  :sudah dilakukan setiap kali BAB dan BAK 
B.  DATA OBYEKTIF 
1. Pemeriksaan Umum 
a.  Keadaan Umum  : lemah 
b.  Kesadaran   : Composmenis 
c.  Tanda – tanda Vital 
 Pernapasan  : 16 x/menit 
  Tekanan darah  : 200/140 mmHg 
 Nadi   : 94 x/menit 
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 Suhu    : 37 oc 
d. Berat Badan 
 Sebelum masuk rumah sakit : 60 kg 
 Saat ini    : 61 kg 
e. Pemeriksaan Fisik 
a. Inspeksi  
 Kepala      : Tidak ada benjolan 
 Rambut     : Bersih dan tidak rontok 
  Wajah :Bulat, pucat, tidak ada colasma gravidarum                                                                      
dan terdapat oedema 
 Mata  : Conjungtiva  warna merah muda, Sclera  putih , dan 
tidak ada Oedema 
 Mulut : mukosa bibir lembab warna bibir pucat dan 
stomatis/sariawan Tidak ada  
 Gigi : kelengkapan gigi lengkap dan tidak ada caries gigi, 
 Tenggororkan  :Warna merah muda 
 Leher  : tidak ada pembesaran kelenjar limfe, tidak ada 
pembesaran kelenjar tyroid dan tidak ada pembendungan vena 
jugularis. 
 Dada : Mamae bentuk simetris, aerola mamae hiperpigmentasi, 
punting susu menonjol. 
 Abdomen : bentuk bulat, tidak ada strie dan ada linea nigra 
tidak ada bekas luka operasi 
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 Ekstermitas :Ekstermitas atas terdapat edema pada tangan ibu 
dan ekstermtasbawah ibu terdapat edema pada kaki ibu. Pada 
kaki ibu tidak ada varises. 
 Vulva vagina dan anus: Bentuk normal, pengeluaran 
pervaginam tidak ada, haemoroid tidak ada. 
b. Palpasi 
 Kepala  : tidak ada benjolan atau masa 
 Leher  :Tidakada pembesarakelenjar limfe, kelejartyroid, 
dan tidak ada pembendungan vena jugularis 
 Dada : colostrum sudah keluar 
 Abdomen  : 
1. Leopold I :  
TFU 2 jari dbawah pusat ( 20 cm ) teraba bagian 
lunak dan tidak melenting. 
2. Leopold II : 
Pada perut bagian kanan teraba keras, datar dan 
memanjang seperti papan dan bagian kiri teraba 
bagian – bagian kecil janin. 
3. Leopold III : 






4. Leopold IV: 
Posisi tangan pemeriksaan konvergen ( belum masuk PAP) 
McDonald : 20 cm  TBBJ: 1.240 gram 
c. Auskultasi 
 DJA : ( - ), tidak terdengar dengan dopler 
d. Perkusi  
 Refleks patela :  ka ( + ) / ki ( + ) 
e. Pemeriksaan dalam 
Tanggal   : 29-03-2016 
Jam   : 14.00 wita 
Oleh   : Dr. JansenSpOG 
1. Vulva/vagina : tidak ada kelainan 
2. Pembukaan  : (-) 
3. Portio  : tebal, lunak 
f. Pemeriksaan laboratorium :  
Tanggal 29 – 03 – 2016  Jam : 13.30 
Jenis pemeriksaan laboratorium : 
 HB  : 8,9 gr % 
Protein urine : +3 
Pemeriksaan khusus: 
USG  : Dilakukan 
Tanggal  : 29 Maret 2016 
Jam   : 14.30 wita 
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Pemeriksaan :  Dr. Jansen SpoG 
Hasil pemeriksaan  
a. Diagnosa  : IUFD 
b. DJJ  : Tidak ada 
c. Umur kehamilan : 28 – 29 minggu 
d. Berat janin : 1200 gram 
e. Air ketuban  : cukup. 
II.   Interprestasi Data Dasar  
Diagnosa / Masalah Data Dasar 
Ibu GVPIIIAIAHIII UK 28 – 
29 minggu PEB dengan 
IUFD 
Data Objektif 
 Ibu mengatakan hamil anak ke lima, pernah 
melahirkan tiga kali,  pernah keguguran satu 
kali, dan sudah tidak haid selama 7 bulan. 
 Ibu mengatakan sakit kepala , pandangan ibu 
kabur – kabur , dan nyeri ulu hati . 
 Ibu mengatakan tidak merasakan pergerakan 
janin pada tanggal 26 Maret 2016 
 HPHT : 12 – 09 – 2015 
Data Subjektif 
 TP : 19 – 06 – 2016  
 KU : Lemah 
 Kesadaran : Composmentis 
 TTV: 
RR : 16 x/menit       TD : 200/140 mmHg 
N : 94 x/menitS: 37 oc 
 Inspeksi 
 Wajah : pucat, terdapat oedema. 








 Palpasi  
1. Leopold I :  
TFU 2 jari dbawah pusat ( 20 cm ) teraba 
bagian lunak dan tidak melenting ( bokong ) 
2. Leopold II : 
Pada perut bagian kanan teraba keras, datar 
dan memanjang seperti papan ( punggung 
kanan ), dan bagian kiri teraba bagin – bagian 
kecil janin ( ekstermitas janin ) 
3. Leopold III : 
Pada bagian bawah uterus teraba bagian 
keras, bulat dan melenting ( kepala ) 
4. Leopold IV: 
Posisi tangan pemeriksaan konvergen ( 
belum masuk PAP) 
 Auskultasi 
DJJ tidak terdengar pada bagian bawah perut 
ibu sebelah kanan,  
 Perkusi : 
Refleks patela ki/ka : (+)/(+) 
 Pemeriksaan dalam: 
Vulva dan vagina : tidak ada kelainan 
Portio   :teraba tebal, lunak. 
      Pembukaan  : ( - )   
Pemeriksaan laboratorium :  
Tanggal 29 – 03 – 2016  Jam : 13.30 
Jenis pemeriksaan laboratorium :  
       HB : 8,9 gr % 
       Protein urine : +3 
 
III.  ANTISIPASI MASALAH POTENSIAL 
  Eklamsia, Solusio Plasenta, Perdarahan subkapsula hepar, Kelaian 





IV. TINDAKAN SEGERA 
 Observasi tanda – tanda impending eklamsia dan tanda – tanda vital ibu, 
Melakukan kolaborasi dengan dogter SpoG dalam pemberian terapi dan 
tindakan pengakhiran persalinan dengan induksi persalinan. 
V.  PERENCANAAN 
 Tanggal : 29 Oktober 2016 
 Jam   : 13.30 WITa 
Diagnosa: Ibu GVPIIIAIAHIII UK 28 – 29 minggu PEB dengan IUFD 
1. Informasikan ibu dan keluarga mengenai kondisi ibu 
R/ Iformasi hasil pemeriksaan merupakan hak pasien sehingga pasien 
lebih koooperatif dalam pemberian asuhan 
2. Berikan informed consent pada keluarga untuk persetujuan tindakan 
yang akan dilakukan. 
R/  sebagai bukti persetujuan tindakan yang akan dilakukan. 
3. Ciptakan lingkungan yang aman dan nyaman. 
R/ menjaga privasi pasien termaksud asuhan sayang ibu agar ibu 
merasa nyaman. 
4. Berikan dukungan moral pada ibu 
R/ dukungan moral membantu ibu agar dapat menerima kondisi 
janinnya 
5. Observasi tanda – tanda vital 
R/ untuk mendeteksi secara dini keadeaan patologi yang muncul 
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6. Observasi tanda – tanda impending eklamsia ibu yaitu nyeri kepala 
hebat, pusing – pusing, pandangan kabur, dan tekanan darah naik. 
R/ untuk mendeteksi dini tanda – tanda terjadinya eklamsia dan untuk 
segera memberikan tindakan yang tepat dan cepat. 
7. Observasi tanda – tanda inpartu 
R/ Agar segera diambil tindakan apabila sudah ada tanda persalinan 
8. Kolaborasi dengan dokter untuk melakukan pematangan serviks 
dengan misoprostol 100 mg/ vaginam. 
R/ pemberian misoprostol diberikan untuk persiapan proses persalinan 
spontan pervaginam dengan pematangan serviks  
9. Dokumentasi hasil pemeriksaan dan tindakan,  
R/ dokumentasi digunakan sebagai tanggung jawab dan tanggung 













VI. PELAKSANAAN  
Hari/tanggal : Selasa, 29-03-2016 
Pukul  : 13. 45 WITA 
Diagnosa          : Ibu GVPIIIAIAHIII UK 28 – 29 minggu PEB dengan IUFD 
NO TGL/JAM PELAKSANAAN PARAF 
1.  Selasa 29/03/2016 
13.45  WITA 
Menginformasikan kepada ibu dan 
keluarga mengenai kondisi ibu 
M/ ibu dan keluarga mengerti 
dengan penjelasan yang diberikan 
 
2. 3 Selasa 29/03/2016 




Memberikan informed consent 
pada keluarga untuk persetujuan 
tindakan yang akan dilakukan. 
M/  suami sudah menandatangani  
informed consent. 
 
3.  29/03/2016 
14.00  WITA 
Menciptakan lingkungan yang 
aman dan nyaman. 
M/ sampiran telah terpasang 
 
4.  Selasa 29/03/2016 
14. 15 WITA 
Memberikan dukungan moral pada 
ibu 
M/  ibu mengerti dan menerima 
kondisinya dan bersedia 
menerima intervensi yang 
diberikan 
 








Mengobservasi tanda – tanda vital 
M/    TTV:    
RR : 16 x/menit       TD : 
200/140 mmHg 




    6 
2.  
Selasa 29/03/2016 





Mengobservasi tanda – tanda 
impending eklamsia ibu yaitu nyeri 
kepala hebat, pusing – pusing, 
pandangan kabur, dan tekanan 
darah naik. 
M/ ibu merasa pusing-pusing, 
pandangan kabur dan nyeri ulu 
hati. 
 




13 .00 WITA 
Mengobservasi tanda – tanda 
inpartu 
M/ His tidak ada 
Hasil VT :   
Vulva dan vagina : tidak ada 
kelainan 
Portio   :teraba tebal, lunak. 









dengan dokter untuk  pematangan 
serviks dengan misoprostol 100 
mg/ vaginam 
M/ therapy misoprostol 100 mg/ 
vaginam 
ibu sudah mendapat terapi yang 
diberikan dan beristirahat. 
 
9 Selasa 29/03/2016 
14.20 WITA 
          Mendokumentasi hasil 
pemeriksaan dan tindakan,  







VII.  EVALUASI 
Hari/tanggal : Selasa, 29-03-2016 
Pukul  : 14. 15 WITA 
Diagnosa              : Ibu GVPIIIAIAHIII UK 28 – 29 minggu PEB dengan IUFD 
1. Ibu mengerti dengan informasi yang disampaikan dan dapat menerima 
kondisinya dan kondisi janinnya walaupun ibu merasa sedih 
2. Informed consent sudah ditandatangani 
3. Sampiran sudah ditutup dan ibu merasa nyaman 
4. ibu menerima kondisinya dan bersedia menerima intervensi yang 
diberikan 
5. tanda – tanda ibu sedang tidak dalam batas normal, keadaan umum ibu 
masih lemah. 
6. Tanda – tanda impending eklamsia saat ini yang dirasakan ibu yaitu 
pusing – pusing dan tekanan darah tinggi 
7. Tidak ada tanda – tanda inpartu 
8. Kolaborasi sudah dilakukan dan terapi misoprostol telah diberikan. 







CATATAN PERKEMBANGAN KASUS NY. M.N 












Pasien baru masuk, tiba di VK 
dengan keadaan lemah, kesadaran 
composmentis terpasang infuse MgSO4 
40%  6 gr flash pertama 28 tpm 
S : ibu mengatakan sakit kepala, pandangan 
kabur dan nyeri ulu hati serta sudah tidak 
merasakan pergerakan janin sejak 3 hari 
yang lalu. 
O : KU : Lemah,  kesadaran : composmentis 
  TTV: 
   RR : 16 x/menit    TD: 200/140 mmHg 
N : 94 x/menitS: 37 oc 
A : Ibu GVPIIIAIAHIII UK 28 – 29 minggu PEB 
dengan IUFD 
P :  
- Konsultasi dokter spesialis 
kanddungan untuk kolaborasi 
pemberian therapy. 
- Mengobservasi keadaan umum ibu, 
taanda – tanda vital ibu dan tanda-




- Advis dokter untuk pemberian 
misoprostol 100 mg/ vaginam 
- Informasikan pasien bahwa akan 
dilakukan induksi persalinan bila 
pembukaan serviks ≥ 5 cm 
menggunakan oxytosin 5 IU dan 
Dextrose 5% dalam RL 500 cc, Ibu 
mengerti dan bersedia menerima asuhan 
yang diberikan. 
 




pelaksanaan induksi persalinan ini 
membutuhkan persetujuan dari suami 
ibu untuk menandatangani informed 
consent. 
- Observasi keadaan umum, tekanan 
darah, dan his 
KU : lemah  Kesadaran : Composmentis 
Tekanan darah : 180/140 mmHg 
His ( - ) 
18.00 WITA - Observasi keadaan umum, tanda – 
tanda vital, dan His 
KU : lemah Kesadaran : Composmentis 
TTV : TD : 200/ 110 mmHg   S : 37,3 oC 
N   : 83 x/ menit  RR: 16 x/ menit 
Reflex patella Ka/Ki : +/+ 
His ( - ) 
 
20.00 WITA - Pemeriksaan dalam vulva vagina tidak 
ada kelainan, portio tebal, Ø 1 cm, 
bagian terendah sulit terdeteksi dan 
melayani misoprostol 100 mg/ vaginam. 
 
20.30 WITA - Observasi tekanan darah, His dan 
melayani terapi oral 
Tekanan darah : 210/140 mmHg 
Melayani Nifedipin 10 mg/ oral 
His ( - ) 
 
22.10  WITA - Mengobservasi tekanan darah ibu yaitu 
210/150 




- Pemeriksaan dalam vulva vagina tidak 
ada kelainan, portio tebal, Ø 1 cm. 
- Memberikan KIE pemasangan induksi 
Oxytosin dalam RL 500 cc per IV 
kepada pasien dan keluarga, keluarga 
dengan tindakan yang dilakukan. 




persetujuan pelaksanaan induksi 
persalinan, informed consent telah 
ditandatangani suami pasien. 
02.15 WITA Memasang infuse 2 jalur ka/ki dengan RL OD 
5 IU flas I 8 tpm 
 
02.30 WITA His (+)  jarang naikan   12 tpm  
02.45 WITA His (+) jarang dinaikan  16 tpm  
03.00 WITA  His (+)  jarang dinaikan  20 tpm  
03.15 WITA His (+) jarang dinaikan  24 tpm  
03.30 WITA His (+) jarang dinaikan  28 tpm  
 03. 45 WITA His (+) jarang dinaikan  32 tpm  
04.00 WITA His (+) jarang dinaikan  36  tpm  










- Observasi tanda – tanda vital, dan 
melayani makan minum 
TTV : TD  : 220/150 mmHg  S: 36 oC 
          N    : 87 x/ menit      RR : 18 x/ menit 
- His ( + ) 4 x dalam waktu 10 menit 
dengan durasi 40-45 menit. 
- Melayani makan dan minum. 
- Observasi tanda – tanda impending 
eklamsia 
- Menyiapkan alat dan bahan yang 





S : ibu mengatakan rasa ingin BAB 
O : pemeriksaan dalam 
   Vulva vagina tidak ada kelainan, portio 
tidak teraba, Ø lengkap, KK (-), tanpak 
doran, teknnus, perjol, vulka. 
A : Kala II IUFD 
P:   




- Siap alat dan diri 
- Pastikan pembukaan lengkap 
- Penanganan bayi baru lahir atas 
indikasi IUFD 
I :  
- Memakai APD 
- Mencuci tangan dibawah air mengalir 
- Melakukan pimpin persalinan pada saat 
his, memberi semangat , menganjurkan 
ibu untuk istirahat dan minum diantara 
kontraksi  
Jam : 09.20 WITA 
E: Partus spontan induksi atas indikasi PEB 
dan IUFD, bayi mati jenis kelamin laki-
laki  (♂), dengan berat badan 1200 
gram. 
Kala III 
Jam 09.25 WITA 
S: ibu mengatakan setelah bayi lahir, 
perutnya mules, merasa ada pengeluaran 
darah dari jalan lahir yang banyak   
O: keadaan umum: baik, kontraksi uterus 
baik, ada pengeluaran darah tiba-tiba ± 
100 cc, tali pusat bertambah panjang, 
uterus membundar. 
A: kala III 
P: lakukan manajemen aktif kala III 
- Lakukan PTT 
- Lahirkan plasenta 
- Masase uterus 
- Observasi perdarahan  
I : 
- Lakukan peregangan dan dorso cranial 
sehingga plasenta lepas, meminta ibu 
untuk meneran sambil penolong 
90 
 
meregangkan tali pusat dengan 1 arah 
sejajar lantai dan kemudian kearah atas 
sambil mengikuti poros jalan lahir. 
- Setelah plasenta dan selaput ketuban 
lahir, lakukan massase uterus dengan 
telapak tangan dengan gerakan 
melingkar hingga uterus berkontraksi. 
- Mengobservasi perdarahan  
E: Jam 09.30 WITA plasenta lahir spontan, 
lengkap. kontraksi uterus baik, 
perdarahan 100cc , perineum utuh.  
10.45 WITA - Observasi tekanan darah ibu yaitu 
190/170 mmHg 
 
12.00 WITA S : ibu mengatakan nyeri perut bagian bawah 
dan merasakan pusing – pusing 
O : KU : lemah, kesadaran : composmentis,  
   TTV : TD : 180/ 130 mmHg, S : 37,0 oC, N : 
83x/menit, RR : 20x/menit 
1. Menginformasikan hasil pemeriksaan 
pada ibu dan keluarga tentang hasil 
pemeiksaan, 
2. Menganjurkan ibu untuk tidur ditempat 
tidur. 
3. Mengikuti instruksi dokter untuk 
melanjutkan pemberian terapy, MgSo4 
sampai dengan 24 jam post partum, 
nifedipin 3x 10 mg, amoxicilin 3x500 
mg, asam mefenamat 3x 500 mg, 
injeksi dexa 2x 10 mg/ IV, dan injeksi 
lasix 2x1ampul/ IV. 
 
14.10 WITA - Mengukur TTV yaitu 
TD : 200/110 mmHg, S : 36,8 C, N : 76x/menit, 
RR : 24x/menit, PPV + sedikit, reflex patella 
ka/ki (+). 




keluarga tentang hasil pemeriksaan 
- Melayani therapy oral yaittu pemberian 
Nifedipin 10 mg/ oral. 
- Mengannjurkan ibu untuk istrirahat 
- Melakukan pelepasan infus OD pada 
tangan kiri pasien 
- Memperbaiki dan mengatur tetasan 
infus RL drip mgSO4 28 tpm. 






S : ibu mengatakan nyeri pada perut bagian 
bawah , 
O : KU : Baik,  kesadaran : composmentis. 
      TTV : TD: 200/ 120 mmHg,   S: 37,0 oC,  
N: 84 x/mnt   RR: 20 x/mnt  TFU 2 
jari dibawah Pusat, kontraksi ueterus 
baik,  
         PPV + sedikit, reflex patella ka/ki (+). 
- Informasikan hasil pemeriksaan kepada 
ibu 
           TD: 200/ 120 mmHg,   S: 37,0 oC,  N: 
84 x/mnt   RR: 20 x/mnt, Nifedipin  10 
mg/oral 
- Melayani makan minum 
- Pasien dipindahkan keruang edelweiss. 
 
21.10 WITA TTV : TD: 190/ 130 mmHg,   S: 37,0 oC,  N: 80 
x/mnt   RR: 18 x/mnt. Protein urin +2, 
TFU 2 jari dibawah Pusat, kontraksi 
uterus baik, v/v PPV + sedikit, reflex 
patella ka/ki (+). 
- Informasikan kepada pasien tentang 
hasil pemeriksaan 
TD: 190/ 130 mmHg,   S: 37,0oC,  N: 80 
x/mnt   RR: 18 x/mnt. Protein urin +2, 







- Injeksi dexa 10 mg/ IV 
- Pemberian therapy oral dopamet 250 
mg/0ral. 
 
05.00 WITA - Observasi TTV 
TD: 140/110 mmHg,   S: 37,0oC,  N: 80 x/mnt   
RR: 20 x/mnt, kontraksi ueterus baik, v/v PPV 
+ sedikit, reflex patella ka/ki (+). 
 
06.00 WITA - Melayani makan minum 
- Motifasi ibu untuk menjaga personal 
hygene 
- Motifasi ibu untuk tira baring ditempat 
tidur untuk mengantisipasi terjadinya 
kejang. 
 






- visit dr. Yuni konsultasi jadwal pulang, 
dan kunjungan ulang 3 hari kemudian. 
- observasi tekanan darah 130/80 mmHg , 
protein urin +1 
- RL drip MgSO4 diganti RL kosong  
 
 
15.00 Wita  Instruksi Dokter melakukan KIE sebelum ibu 
pulang 
- Istirahat yang cukup 
- Menginformasikan kepada ibu tanda 
bahaya masa nifas dan segera kembali 
jika mengalami tanda – tanda tersebut 
- Informasikan tentang pentingnya 
mengatur diet rendah garam, lemak, 
serta karbonhidrat dan tinggi protein, 
serta menjaga kenaikan berat badan 
yang berlebihan 
- Menganjurkan ibu untuk mengikuti KB 
dengan cara menggunakan kontrasepsi 
dalam rahim setelah 40 hari masa nifas 




darah dari jalan lahir lagi. 
- Menginformasikan kepada ibu mengenai 
jadwal kunjungan ulang di poli kebidanan 
pada tanggal 04 April 2016 
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